Мурманская областная детско0юношеская библиотека имени В.П. Махаевой

Отдел психологической поддержки читателей


Заявка участника ПРОЕКТА «КНИГА КАК ЛЕКАРСТВО»

Заполняя форму, вы даете согласие на использование и обработку указанных персональных данных 
1. Имя обратившегося_________________________________________
2. Возраст ребенка и пол, если вопрос касается развития и воспитания детей _____________________________________________________
3. Ваш вопрос (описание ситуации)_________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Далее – выберите (оставьте в заявке) нужное: 
- Я даю согласие на получение комментария психолога по указанному вопросу. Информация будет размещена в открытом доступе с сохранением конфиденциальности (без указания имен)
ИЛИ 

- Я не даю согласие на получение комментария психолога по указанному вопросу и размещение информации в открытом доступе. Мне нужна только рекомендация по подбору книг.
