                
   ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
на проведение социально-психологического тестирования с целью раннего выявления немедицинского потребления наркотических средств и                                психотропных веществ
Я,________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество)
дата, год рождения _________________________________________________,

проживающий (ая) по адресу: _________________________________________
__________________________________________________________________
       Настоящим заявлением подтверждаю  свое согласие на прохождение тестирования и лабораторных исследований, а также, при необходимости, лабораторных подтверждающих исследований образцов мочи, волос, консультаций у врача-психиатра-нарколога и других врачей-специалистов на предмет установления факта немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ.
 Я подтверждаю, что я получил (а) информацию о целях и процедуре проведения тестирования и о своем праве отказаться от прохождения тестирования.
« ____» ____________ 20 __ года.

Подпись гражданина _______________________________________                              
 

_____________________________________________________________________________________
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