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Приложение 2

к приказу 

министерства здравоохранения Ставропольского края

министерства образования Ставропольского края

министерства социальной защиты населения Ставропольского края 
от 22 октября 2012 г. № 01-05/768/ 983-пр/428
ДОБРОВОЛЬНЫЙ ИНФОРМИРОВАННЫЙ ОТКАЗ 
от проведения тестирования с целью раннего выявления немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ
Я, __________________________________________________________
                                                                                   (фамилия, имя. отчество, полностью)
дата, год рождения       ____________________________________________
проживающий (ая) по адресу:    ____________________________________
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет
Я, _____________________________________________
                                                                               (фамилия, имя. отчество, полностью)
являюсь законным представителем - мать, отец, усыновитель, опекун, попе
                                                                               (нужное подчеркнуть)
читель ребенка __________________________________________________

                                                                                                 (фамилия, имя. отчество, дата и гол рождения ребенка )
 __________________________________________________________________

Получил в полном объеме сведения о целях и порядке проведения тестирования. От тестирования я отказываюсь. 
«___»____________   20     года.
Подпись гражданина _____________
или/Подпись законного представителя ______________
М.П.
