З А Я В Л Е Н И Е

	Я, нижеподписавшийся
	

	
	(фамилия, имя, отчество, дата рождения)
	,


	без давления или принуждения с чьей-либо стороны
	


                                                                                                                                                                             (выражаю свое согласие/несогласие)
на прохождение психофизиологического исследования с использованием полиграфа.

Мне разъяснено, что исследование может быть проведено только после моего письменного согласия, оформленного настоящим Заявлением. 

Мне разъяснено, что исследование проводится в отношении обстоятельств, связанных с ___________________________________________________________________ 

	


Мне разъяснено, что результаты исследования носят конфиденциальный характер, не подлежат разглашению и будут доступны только заказчику __________________________ 

	


Против ведения аудио или видеозаписи процедуры тестирования, не возражаю.

Перед оформлением настоящего Заявления я ознакомлен(а) с процедурой исследования. 

Перед предъявлением каждого теста я буду ознакомлен(а) с темой проверки или вопросами, которые мне будут заданы. Мне разъяснено, что я могу участвовать в редактировании этих вопросов до полного понимания их содержания и смысла. Мне также разъяснено, что я имею право отказаться отвечать на любой из задаваемых мне вопросов.

Мне не известны причины (в том числе, со стороны моего здоровья), препятствующие моему участию в проведении настоящего психофизиологического исследования, и я готов(а) соблюдать правила, связанные с обеспечением правильности проведения исследования.

Мне разъяснено, что я в любой момент могу отказаться от дальнейшего участия в проведении исследования.

	
	
	
	
	
	

	(дата)
	
	подпись исследуемого лица
	
	
	


Я подтверждаю, что в процессе данного психофизиологического исследования с использованием полиграфа в отношении меня не применялись какие-либо меры насилия или другие действия, ущемляющие мои права и достоинство. Я подтверждаю, что не имею каких-либо заявлений или претензий по отношению к действиям специалиста, проводившего данное психофизиологическое исследование.

	
	
	
	
	
	

	(дата)
	
	подпись исследуемого лица
	
	
	


	


(причины прекращения или невозможности проведения исследования)
Специалист:___________________________________________________________________

	
	(дата)
	подпись
	
	(фамилия и инициалы)
	


