                                                                                 
Форма для обучающегося


ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

Я, ______________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество обучающегося)
________________________________________________________________,
(дата рождения)
________________________________________________________________,
(наименование образовательной организации, класса)        

телефон ____________


даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие в социально-психологическом тестировании, направленном выявление латентной и явной рискогенности социально-психологических условий, формирующих у обучающихся психологическую готовность к аддиктивному (зависимому) поведениюи поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;


Дата ___________________                                  Подпись __________________


Форма для обучающегося


ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

Я, _______________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество обучающегося)
__________________________________________________________________,
(дата рождения)
__________________________________________________________________,  (наименование образовательной организации, класса)        

телефон ____________


даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое добровольное согласие на участие в профилактическом медицинском осмотре в целях раннего выявления потребления наркотических средств и психотропных веществ, проводимым государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении результатов профилактического медицинского осмотра.


Дата ___________________                           Подпись _____________________

Форма для родителя (законного представителя)

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

Я, родитель (законный представитель) _________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
  (фамилия, имя, отчество обучающегося

________________________________________________________________,
(дата рождения)

_________________________________________________________________
, (наименование образовательной организации, класса)        

телефон ____________

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое согласие на участие моего ребенка (подопечного) в социально-психологическом тестировании, направленном выявление латентной и явной рискогенности социально-психологических условий, формирующих у обучающихся психологическую готовность к аддиктивному (зависимому) поведениюи поставлен(а) в известность о соблюдении конфиденциальности при проведении и хранении результатов социально-психологического тестирования;

Дата ___________________                                Подпись __________________


Форма для родителя (законного представителя)

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

Я, родитель (законный представитель) _________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________  
(фамилия, имя, отчество обучающегося)

__________________________________________________________________________,
(дата рождения)

_____________________________________________________________________________,
 (наименование образовательной организации, класса)        

телефон ____________

даю/не даю (нужное подчеркнуть) свое добровольное согласие на участие моего ребенка (подопечного) в профилактическом медицинском осмотре в целях раннего выявления потребления наркотических средств и психотропных веществ, проводимым государственным бюджетным учреждением здравоохранения Ярославской области «Ярославская областная клиническая наркологическая больница» и поставлен(а) в известность о неразглашении результатов профилактического медицинского осмотра.

Дата _____________                                         Подпись ____________________
1
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Ôîðìà

 

äëÿ îáó÷àþùåãîñÿ

 

 

 

ÈÍÔÎÐÌÈÐÎÂÀÍÍÎÅ ÑÎÃËÀÑÈÅ

 

 

ß, ___________________________________________

___________________,

 

(ôàìèëèÿ, èìÿ, îò÷åñòâî îáó÷àþùåãîñÿ)

 

__________________________________

______________________________,

 

(äàòà ðîæäåíèÿ)

 

___________________________________________________

_____________

,

 

(íàèìåíîâàíèå îáðàçîâàòåëüíîé îðãàíèçàöèè, êëàññà)        

 

 

òåëåôîí ____________

 

 

 

äàþ/íå äàþ (íóæíîå ïîä÷åðêíóòü) ñâîå ñîãëàñèå íà ó÷àñòèå â 

ñîöèàëüíî

-

ïñèõîëîãè÷åñêîì òåñòèðîâàíèè, 

íàïðàâëåííîì âûÿâëåíèå ëàòåíòíîé è ÿâíîé 

ðèñêîãåííîñòè ñîöèàëüíî

-

ïñèõîëîãè÷åñêèõ óñëîâèé, ôîðìèðóþùèõ ó 

îáó÷àþùèõñÿ ïñèõîëîãè÷åñêóþ ãîòîâíîñòü ê àääèêòèâíîìó (çàâèñèìîìó) 

ïîâåäåíèþ

è ïîñòàâëåí(à) â èçâåñòíîñòü î ñîáëþ

äåíèè êîíôèäåíöèàëüíîñòè ïðè 

ïðîâåäåíèè è õðàíåíèè ðåçóëüòàòîâ ñîöèàëüíî

-

ïñèõîëîãè÷åñêîãî òåñòèðîâàíèÿ;

 

 

 

Äàòà ___________________                                  Ïîäïèñü ____

______________

 

 

 

Ôîðìà äëÿ îáó÷àþùåãîñÿ

 

 

 

ÈÍÔÎÐÌÈÐÎÂÀÍÍÎÅ ÑÎÃËÀÑÈÅ

 

 

ß, 

_______________________________________________________________

,

 

(ôàìèëèÿ, èìÿ, îò÷åñòâî îáó÷àþùåãîñÿ)

 

__________________________________

________________________________,

 

(äàòà ðîæäåíèÿ)

 

_____________________________________________________________

_____

,  

(íàèìåíîâàíèå îáðàçîâàòåëüíîé îðãàíèçàöèè, êëàññà)        

 

 

òåëåôîí ____________

 

 

 

äàþ/íå äàþ (íóæíîå ïîä÷åðêíóòü) ñâîå äîáðîâîëüíîå ñîãëàñèå íà ó÷àñòèå â 

ïðîôèëàêòè÷åñêîì ìåäèöèíñêîì îñìîòðå â öåëÿõ ðàííåãî âûÿâëåíèÿ ïîòðåáëåíèÿ 

íàðêîòè÷åñêèõ ñðåäñòâ è ïñ

èõîòðîïíûõ âåùåñòâ, ïðîâîäèìûì ãîñóäàðñòâåííûì 

áþäæåòíûì ó÷ðåæäåíèåì çäðàâîîõðàíåíèÿ ßðîñëàâñêîé îáëàñòè «ßðîñëàâñêàÿ 

îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ íàðêîëîãè÷åñêàÿ áîëüíèöà» è ïîñòàâëåí(à) â èçâåñòíîñòü î 

íåðàçãëàøåíèè ðåçóëüòàòîâ

 

ïðîôèëàêòè÷åñêîãî ìåäèöèíñêîãî îñ

ìîòðà.

 

 

 

Äàòà __________________

_         

                  

Ïîäïèñü ____

_________________

 

 

