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АРЫЗ
Бұл хат менің жазбаша ақпараттандырылған келісімім болмаған кезде менің баламның ешқандай психологиялық, психиатриялық, әлеуметтік қызметтер, консультациялар, сауалнама немесе тесттер, скрининг, профилактикалық медициналық тексерулер, вакцинация және т.б. іс-шараларға қатыспайтыны туралы Сізге хабарлама болып табылады.
Мен  психикалық жағдаймен  байланысты барлық әлеуметтік бағдарламалар мен сынақтарға баламның қатысуынан  олар тікелей мектеп немесе басқа мекеме, ұйым өткізген жағдайда да ресми түрде бас тартамын. Мектеп қызметкерлерінің менің балама қатысты барлық сұрақтары менің назарыма жеткізілуі және менің қалауым бойынша шешіміме қалуы тиіс. Мен балама кез келген  нәрсе үшін қол қойғызуға тыйым саламын. ҚР Конституциясы, "Неке (ерлі-зайыптылық) және отбасы туралы" ҚР Кодексі, "Білім туралы" ҚР Заңы, "Дербес деректер және оларды қорғау туралы" ҚР Заңы ата-аналарға өз балалары үшін толық құқықтар мен жауапкершілік жүктейді.
Менің жазбаша ақпараттандырылған келісімім келесі мәселелерде қажет болады, бірақ ол мәселелермен  шектелмейді және менің жазбаша келісімім болмаған жағдайда, ондай іс-шараларды өткізу заңсыз болып табылады:
1. Мінез-құлықты, психикалық денсаулықты, депрессиялық немесе суицидтік бейімділікті тексеру, мазасыздықты анықтау, гиперкинетикалық бұзылулар, есірткіні заңсыз тұтыну бойынша тестілеу, кез-келген психологиялық тексеру немесе мінез-құлықты тестілеу, сондай-ақ диагностикалық әдістер (жасөспірімдер мен балаларға скрининг немесе тестілеу, ашу немесе құрдастарымен қарым-қатынасты бағалау сияқты эмоционалды факторларды бағалау, психологиялық-педагогикалық және әлеуметтік проблемаларды анықтау, даму және оқыту проблемаларының туындауының алдын алу үшін балалардың даму мүмкіндіктері мен ерекшеліктерін кешенді диагностикалау, психологиялық диагностика, консультация беру және тренингтер (топтық, жеке), кешенді психологиялық-педагогикалық диагностика, ерекше білім беру қажеттіліктерін бағалау, оқытудағы қиындықтардың себептерін анықтау, әлеуметтік бейімдеу, қауіп-қатер тобындағы балаларды анықтау; білім беруге қатысушылар арасында тұлғааралық және даулы жағдайлардың алдын алу, буллингтің алдын алу бойынша процестер, бағдарламалар мен тренингтерді;
2. Мектепте өткізілетін психологиялық және медициналық, оның ішінде психикалық денсаулыққа және психикалық денсаулықты қорғау жөніндегі іс-шараларға қатысы бар консультацияларды;
3. Ашу-ызаны басқару, өзін-өзі бақылау, өзін-өзі бағалау, жанжалдарды шешу, топтардағы немесе отбасындағы мінез-құлық туралы кеңес беру курстарын;
4. Психологиялық-педагогикалық сүйемелдеуді;
5. Профилактикалық медициналық тексерулер, вакцинация, шұғыл медициналық көмектен басқа кез келген медициналық араласу. "Медициналық араласу " дегеніміз ("Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы" 07.07.2020 ж. № 360-VI ҚР Кодексіне сәйкес, 1-бап 1-бөлім 157-тармақшада айтылған):
-  вакцинация жүргізу, манту сынамасы, диаскинтест, рентген, кез келген талдаулар алу және кез келген биологиялық сынамалар алу (ПТР қоса алғанда, кез келген медициналық тестілерді жүргізу);
-кез-келген жолмен дәрі-дәрмектерді, дәрумендерді және т. б. енгізу;
- шұғыл медициналық көмек көрсету жағдайларын қоспағанда, медициналық қарап-тексерулерді (профилактикалық, алдын ала және мерзімдік) жүргізу шеңберінде жалпы бейіндегі кез келген дәрігердің немесе маман дәрігердің баланы қарап-тексеруі;
-баланың өміріне қауіп төндіретін жағдайларда шұғыл медициналық көмек көрсету жағдайларын қоспағанда, қандай да бір емдеу жүргізу туындаған кезде мені бірінші кезекте дереу хабардар етуді талап етемін!
6. Репродуктивті денсаулықты қорғау қызметтері мен құралдарына қатысты және  жыныстық білім беру, гендерлік білім беру;
7. Эксперименттік бағдарламалар мен тесттерге, кез-келген тәжірибелер мен эксперименттерге қатысу, соның ішінде  бұл іс-шараларды мектеп немесе басқа ұйым тікелей өткізетініне қарамастан, кез-келген себептер бойынша эвакуациялық жаттығуларға кез-келген жылжымалы эвакуациялық құралдармен  және жаяу қатысу, сондай-ақ балаларды ата-аналарының еркі мен баланың еркіне қарамастан оқу орындарының немесе қандай да бір басқа ұйымдардың үй-жайларында ұстау.
Осындай тәжірибе (эксперимент, жаттығу, эвакуациялау) жарияланған және/немесе өткізілген жағдайда мен мектеп басшылығынан және сынып жетекшісінен бұл туралы алдын ала, ал мүмкін болмаған жағдайда - көрсетілген нөмірлер бойынша біздің туыстарымыз бен жақындарымыздың кез келгенін ескертуді талап етемін:
________________________________
_________________________________
8. Менің баламның биометриялық деректерін алу (жинау) ;
9. Қазақстан Республикасының 2013 жылғы 21 мамырындағы N 94-V "Дербес деректер және оларды қорғау туралы" Заңына сәйкес және менің заңды құқығым шеңберінде әрекет ете отырып, мен баламның және біздің отбасымыздың жеке өміріне қатысты қандай да бір медициналық және өзге де ақпаратты, соның ішінде Қазақстан Республикасының заңнамасына сәйкес,менің балама қатысты медициналық араласуға хабардар етілген ерікті келісімдер және медициналық араласудан жүзеге асырылған бас тартулар (медицина қызметкерінің құпиясы), кез келген үшінші тұлғалар мен ұйымдар туралы дербес деректерді үшінші тұлғаларға таратуға және беруге тыйым саламын. ҚР Конституциясының 18-бабына сәйкес бұл ақпарат жеке және отбасылық құпия болып табылады және оны келісімсіз тарату қылмыстық кодекс бойынша қудаланады (ҚР ҚК 147-б.).
10. Жоғарыда айтылғандардың негізінде, менің баламның дербес деректерін кез келген ҚББЖ (қолжетімділікті бақылау және басқару жүйелері) және ақпараттық жүйелерге (ASHYQ), биометриялық деректер жүйесіне (тұлғаны тану бойынша қолжетімділігі бар турникеттер) енгізуге, QR-кодты сканерлеуге тыйым саламын.
Бұл мәселеде көрсеткен көмегіңіз үшін алдын ала алғыс білдіремін. Осы өтініш мектепке шағым болып табылмайды. Бұл мәлімдеме мен оны жазбаша түрде қайтарып алғанға дейін күшінде қалады және оның әрекеті менің баламның мектепте оқыған кезеңінде сақталуы тиіс.
_________________             _____________________________________________________________
Күні                                                                    Баланың ата-анасы немесе заңды өкілі
___________________________________________________________арызды қабылдағаны жөнінде белгі 
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АӘТ ______________________қолы________________
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