
ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ 
ГИМНАЗИЯ № 1 ИМЕНИ Н.И. ФЕРАПОНТОВА ГОРОДА НОВОКУЙБЫШЕВСКА 

ГОРОДСКОГО ОКРУГА НОВОКУЙБЫШЕВСК САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ 
(ГБОУ гимназия № 1 г. Новокуйбышевска)

ПРИКАЗ 

05.09.2025                                                                                                          №  76-од

О проведении в 2025/2026 учебном году социально-психологического 
тестирования обучающихся 7 - 11 классов    

В соответствии  с  распоряжениями  ПУ МОСО  от  04.09.2025г.  №195-р  «О 
проведении в 2025-2026 учебном году социально-психологического тестирования 
лиц,  обучающихся  в  общеобразовательных  организациях  и  профессиональных 
образовательных  организациях  Поволжского  управления  министерства 
образования Самарской области» 

ПРИКАЗЫВАЮ

1. Назначить  ответственными  за  организацию  социально-психологического 

тестирования обучающихся в гимназии заместителя директора по ВР Чеснокову 

Н.А. и педагога – психолога Чекалкину Валентину Владимировну. 

2. Заместителю директора по ВР Чесноковой Н.А. провести разъяснительную 

работу  о  цели  и  особенностях  процедуры  социально-психологического 

тестирования на собрании педагогического коллектива, включить проведение СПТ 

в план воспитательной работы гимназии.

3. Классным руководителям 7 – 11 классов Сущенко В.В.,  Ульяновой Е.С., 

Пономаревой  Е.В.,  Кирсановой  А.А.,  Панкратовой  Е.Ю.,  Сухаровой  Е.Ю., 

Чублуковой  Е.В.,  Асадулиной  Г.Х.,  Касаевой  О.А.,  Рюминой  Т.Ю.,  Черкасову 

К.М., Романовой Ю.Б.:

3.1 в период с 08.09.2025 по 13.09.2025 года провести информационно-

разъяснительную  работу  с  родителями  (законными  представителями) 

обучающихся для повышения активности участия и снижения отказов от СПТ и 

профилактических  медицинских  осмотров  обучающихся.  В  срок  до  13.09.2025 



года  организовать  получение,  в  письменной форме,  информационных согласий 

родителей  (законных представителей)  обучающихся,  не  достигших возраста  15 

лет.

3.2 в срок до 13.09.2025 года провести информационно-разъяснительную 

работу с обучающимися 9-х, 10-х, 11-х классов,  достигших возраста 15 лет, по 

получению их информированных согласий;

4. Ответственному за проведение СПТ Чекалкиной В.В.:

4.1. организовать  проведение  тестирования  в  период  с  16.09.2024  по 

05.10.2024г;

4.2.  обеспечить  соблюдение  конфиденциальности  при  проведении 

тестирования и передаче результатов тестирования; 

4.3. подписать отчет, сформированный программным комплексом у директора 

гимназии  и  передать  на  хранение  с  ограниченным  доступом  заместителю 

директора по ВР Чесноковой Н.А.

4.4.  разработать  и  реализовать  мероприятия  по  оказанию  психолого-

педагогического  консультирования  обучающихся  и  их  родителей  (законных 

представителей)  по  результатам  СПТ  (согласно  индивидуальному  запросу), 

психолого-педагогической  помощи  и  коррекционному  сопровождению 

обучающихся, оказавшихся в «группе риска» по результатам СПТ;

4.5.  организовать  психологическое  консультирование  обучающихся  и  их 

родителей по результатам СПТ

5. Заместителю директора по ВР Чесноковой Н.А.:

5.1.  обеспечить  доступ  к  работе  в  «Личном  кабинете»  (программный 

комплекс  «Армбос»),  проведя  все  подготовительные  работы  не  позднее  3-х 

рабочих дней до начала тестирования обучающихся

5.2. обеспечить проведение тестирования обучающихся в срок с 15.09.2025 

по 01.10.2025

5.3.  создать  комиссию,  обеспечивающую      организационно-техническое 

сопровождение тестирования, из не менее трех человек;



5.4.  сформировать  и  утвердить  поименные  списки  обучающихся, 

составленные по итогам получения информированных согласий;

5.5.  провести  кодирование  и  декодирование  персональных  данных 

обучающихся,  сохранение  конфиденциальности  и  строго  санкционированный 

доступ к служебной информации;

5.6.  составить  расписание  СПТ  по  классам  в  соответствии  со  сроками  и 

графиком СПТ;

5.7. обеспечить организационно-техническое сопровождение тестирования;

5.8. обеспечить хранение до момента отчисления обучающегося из гимназии 

информированных согласий в условиях,  гарантирующих конфиденциальность и 

невозможность несанкционированного доступа к ним;

5.9.  в  течение  3-х  рабочих  дней  с  момента  завершения  СПТ направить  в 

ГБУДПОСО «РСПЦ» (электронная почта отдела:  spt  .  rspc  @63  edu  .  ru  ) электронные 

копии  (сканы):  акта,  расписания  тестирования.   обеспечить  обратную  связь  с 

обучающимися,  принимавшими  участие  в  СПТ,  их  родителями  (законными 

представителями);

5.10. Обеспечить (в случае если Гимназия вошла в список образовательных 

организаций  региона,  сформированный  министерством  здравоохранения 

Самарской  области  для  участия  в  профилактических  медицинских  осмотрах 

обучающихся) участие обучающихся в данных медосмотрах до 15.12.2025

6. Классные руководителям 7 – 11 классов, педагогу – психологу разработать и 

реализовать мероприятия по оказанию психолого – педагогической помощи 

и  коррекционному сопровождению обучающихся,  оказавшихся  в  «группе 

риска» по результатам СПТ в период с 07.10.2024 по 31.08.2025 года.

Контроль за исполнением приказа оставляю за собой.

Директор 
ГБОУ гимназии № 1
г.Новокуйбышевска М.Р. Пахомова

mailto:spt.rspc@63edu.ru


С приказом №____-од от 05.09.2025 ознакомлены:
Чеснокова Н.А.    ________
Чекалкина В.В. _________
Сущенко В.В. _________
Ульянова Е.С._________
Пономарева Е.В. ________
Кирсанова А.А. _________
Панкратова Е.Ю. ________
Сухарова Н.А. __________
Чублукова Е.В. _________
Асадулина Г.Х. ________
Касаева В.В. __________
Рюмина Т.Ю.__________
Черкасов К.М. _________
Романова Ю.Б. _________



Приложение 1
к распоряжению

Поволжского управления министерства 
образования 

Самарской области
от_________________ №___________

Руководителю________________________
_____________________________________

(наименование ОО)

 адрес:_______________________________
от___________________________________

(Ф.И.О. родителя, законного представителя)

_____________________________________
(Ф.И.О. обучающегося)

контактный телефон: __________________

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЯ
(ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ)

 Я, нижеподписавшаяся (йся) ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. законного представителя)

добровольно даю согласие на участие в социально-психологическом тестировании
отказываюсь от участия в социально-психологическом тестировании
 *в случае отказа, пожалуйста, укажите причину: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ ,

моего  ребенка_______________________________________________________________________  (Ф.И.О. 
обучающегося),      «_____»  ______________  года  рождения  (указать  дату  рождения),  класс  (группа) 
___________.

Социально-психологическое тестирование, направленное на профилактику незаконного 
потребления  обучающимися  наркотических  средств  и  психотропных веществ,  проводится  в 
соответствии  с  порядком,  определенным  приказом  Министерства  Просвещения  Российской 
Федерации  от  20.02.2020  г.  №  59  «Об  утверждении  Порядка  проведения  социально-
психологического  тестирования  обучающихся  в  общеобразовательных  организациях  и 
профессиональных образовательных организациях»    

Я  получил(а)  объяснения  о  цели  тестирования,  условиях  проведения  и 
продолжительности тестирования, а  также информацию о возможных результатах обследования. 
Мне была предоставлена возможность задавать вопросы, касающиеся тестирования. Я полностью 
удовлетворен(а) полученными сведениями.



Я  проинформирован(а)  о  том,  что для  проведения  социально-психологического 
тестирования  _______________________________________________  (название  ОО) 
использует персональные данные моего ребенка (ФИО, класс, возраст, пол, индивидуальные 
показатели результатов тестирования), осуществляет их хранение и уничтожение. 
______________________ / ______________________________________________________
            (подпись)                                                                                                                                (расшифровка подписи)

      Дата: 

Приложение 2
к распоряжению

Поволжского управления министерства 
образования 

Самарской области
от_________________ №___________

Руководителю________________________
_____________________________________

(наименование ОО)

адрес:_______________________________
от __________________________________

(Ф.И.О. обучающегося)

класс (группа):________________________
контактный телефон: __________________

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ОБУЧАЮЩЕГОСЯ (ОО и ПОО)

 Я, нижеподписавшаяся (йся) ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. обучающегося)

добровольно даю согласие на участие в социально-психологическом тестировании
отказываюсь от участия в социально-психологическом тестировании
 *в случае отказа, пожалуйста, укажите причину: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ ,

Социально-психологическое тестирование, направленное на профилактику незаконного 
потребления  обучающимися  наркотических  средств  и  психотропных веществ,  проводится  в 
соответствии  с  порядком,  определенным  приказом  Министерства  Просвещения  Российской 
Федерации  от  20.02.2020  г.  №  59  «Об  утверждении  Порядка  проведения  социально-
психологического  тестирования  обучающихся  в  общеобразовательных  организациях  и 
профессиональных образовательных организациях»    

Я  получил(а)  объяснения  о  цели  тестирования,  условиях  проведения  и 
продолжительности тестирования, а  также информацию о возможных результатах обследования. 
Мне была предоставлена возможность задавать вопросы, касающиеся тестирования. Я полностью 
удовлетворен(а) полученными сведениями.

Я соглашаюсь выполнять инструкции, полученные от уполномоченного лица, проводящего 



тестирование.

Я  проинформирован(а)  о  том,  что для  проведения  социально-психологического 
тестирования  _______________________________________________  (название  ОО) 
использует мои персональные данные (ФИО, класс, возраст, пол, индивидуальные показатели 
результатов тестирования), осуществляет их хранение и уничтожение. 

______________________ / _____________________________________________________
                                    (подпись)                                                                                                                      (расшифровка подписи)

      Дата: 

Приложение 3
к распоряжению

Поволжского управления
министерства образования 

Самарской области
от_________________ №___________

УТВЕРЖДАЮ:

_____________________________________
(подпись руководителя ОО, печать ОО)

                          «____» ____________2025

    РАСПИСАНИЕ 
проведения социально-психологического тестирования обучающихся в

________________________________________________________________
 (наименование образовательной организации)

№ 
п/п

Класс 
(группа)

Количество 
человек

№ кабинета 
(аудитории)

Дата 
проведения

Время начала
проведения

тестирования

Ф.И.О., 
должность 

ответственного



      Приложение 5
к распоряжению

Поволжского управления министерства 
образования 

Самарской области
от_________________ №___________

 
Руководителю________________________
____________________________________

(наименование ОО)

адрес:_______________________________
от __________________________________

(Ф.И.О. родителя, законного представителя)

_____________________________________
(Ф.И.О. обучающегося)

контактный телефон: __________________

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЯ
(ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ)1

 Я, нижеподписавшаяся (йся) _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. законного представителя), являюсь родителем (законным представителем) 

_______________________________________________________ (Ф.И.О. обучающегося), 
«_____» ______________ года рождения (указать дату рождения), класс (группа) ___________

добровольно даю согласие на включение моего ребенка в поименный список для участия в 
дополнительных профилактических медицинских осмотрах
отказываюсь от включения моего ребенка в поименный список для участия в дополнительных 
профилактических медицинских осмотрах
 *в случае отказа, пожалуйста, укажите причину: 
___________________________________________________________________________________

Профилактические  медицинские  осмотры обучающихся  организуются  в  соответствии 
приказом Министерства здравоохранения РФ от 25.04.2025 № 256н «Об утверждении Порядка 

1 Оформляется родителями по результатам тестирования обучающихся только тех образовательных организаций, которые вошли в список 
ОО, сформированный министерством здравоохранения



проведения профилактических медицинских осмотров  обучающихся в  общеобразовательных 
организациях и профессиональных образовательных организациях,  а  также образовательных 
организациях  высшего  образования  в  целях  раннего  выявления  незаконного  потребления 
наркотических средств и психотропных веществ». 

Я получил(а) объяснения о цели и порядке проведения профилактических медицинских 
осмотров,  о  возможности  пройти  медицинский  осмотр  в  иные даты,  чем  установленные  в 
соответствии с пунктом 9 Порядка ПМО, в иной медицинской организации, соответствующей 
требованиям, указанным в пункте 5 Порядка ПМО, а также о возможных последствиях отказа от 
прохождения профилактического медицинского осмотра. 

Разрешаю  предоставить  информацию  о  моем  ребенке,  а  именно:  фамилию,  имя, 
отчество,  дату  рождения,  класс  в  поименных  списках  для  передачи  в  медицинскую 
организацию, организующую ПМО, для планирования дополнительных мер по профилактике 
раннего немедицинского потребления    наркотических средств и психотропных веществ.
______________________ / _____________________________________________________
                                (подпись)                                                                                                                          (расшифровка 

подписи)Дата:
Приложение 6

к распоряжению
Поволжского управления министерства 

образования 
Самарской области

от_________________ №___________

Руководителю________________________
____________________________________

(наименование ОО)

адрес:_______________________________
от __________________________________

(Ф.И.О. обучающегося)

контактный телефон: __________________

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ОБУЧАЮЩЕГОСЯ2

 Я, нижеподписавшаяся (йся) ______________________________________________________
_______________________________________________________ (Ф.И.О. обучающегося), 

«_____» ______________ года рождения (указать дату рождения), класс (группа) ___________

добровольно  даю  согласие  на  включение  меня  в  поименный  список  для  участия  в 
дополнительных профилактических медицинских осмотрах
отказываюсь  от  включения  в  поименный  список  для  участия  в  дополнительных 
профилактических медицинских осмотрах
 *в случае отказа, пожалуйста, укажите причину: 
___________________________________________________________________________________ ,

Профилактические  медицинские  осмотры обучающихся  организуются  в  соответствии 
приказом Министерства здравоохранения РФ от 25.04.2025 № 256н «Об утверждении Порядка 
проведения профилактических медицинских осмотров  обучающихся в  общеобразовательных 

2 Оформляется по результатам тестирования обучающихся тех образовательных организаций, которые вошли в список ОО, 
сформированный министерством здравоохранения



организациях и профессиональных образовательных организациях,  а  также образовательных 
организациях  высшего  образования  в  целях  раннего  выявления  незаконного  потребления 
наркотических средств и психотропных веществ». 

Я получил(а) объяснения о цели и порядке проведения профилактических медицинских 
осмотров,  о  возможности  пройти  медицинский  осмотр  в  иные даты,  чем  установленные  в 
соответствии с пунктом 9 Порядка ПМО, в иной медицинской организации, соответствующей 
требованиям, указанным в пункте 5 Порядка ПМО, а также о возможных последствиях отказа от 
прохождения профилактического медицинского осмотра. 

Разрешаю предоставить информацию о себе, а именно: фамилию, имя, отчество, дату 
рождения, класс (группу) в поименных списках для передачи в медицинскую организацию, 
организующую  ПМО,  для  планирования  дополнительных  мер  по  профилактике  раннего 
немедицинского потребления    наркотических средств и психотропных веществ.

______________________ / ______________________________________________________
                                (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
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