Додаток 4
до Порядку проведення 
психофізіологічного дослідження 
із застосуванням поліграфа 
в Управлінні державної охорони України
(підпункт 4 пункту 2 розділу II)
ЗАЯВА
про надання добровільної згоди на проведення психофізіологічного дослідження із застосуванням поліграфа в Управлінні державної охорони України
Я, ______________________________________________________________________________,
(ім’я, по батькові (за наявності), прізвище)
__________________                                                                            ___________________________
     (населений пункт)                                                                                                                (дата дослідження)
висловлюю згоду на проходження мною дослідження із застосуванням поліграфа та готовий (готова) дотримуватися правил його проведення, оскільки заінтересований (заінтересована) у додержанні методики дослідження для забезпечення об’єктивності його результатів.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Поінформований (поінформована) про ініціатора, причини та напрями дослідження, а також можливість в процесі попереднього обговорення надати пояснення та уточнити сутність запитань, що будуть поставлені під час дослідження.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Розумію, що за результатами дослідження складається довідка, яка передається на ознайомлення ініціатору дослідження.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Підтверджую, що не перебуваю в жодному з наведених нижче станів:

гострого захворювання;

загострення хронічного захворювання;

больового синдрому;

інфекційного захворювання;

захворювання, що супроводжується серцево-судинною чи дихальною недостатністю;

іншому стані, який не допускає можливості проведення дослідження.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Протягом трьох діб до дня дослідження я __________________________________________
                  вживав (вживала) або не вживав (не вживала)
алкогольні напої, наркотичні або психоактивні речовини, медичні препарати без призначення лікаря.

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
(у разі вживання зазначити вид, кількість та термін вживання) 
Підтверджую, що усвідомлюю значення моїх дій, мій психічний стан дозволяє мені сприймати та розуміти поставлені запитання та відповідати на них.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Поінформований (поінформована), що дослідження не зашкодить моєму життю, здоров’ю та навколишньому середовищу.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Даю згоду на обробку своїх персональних даних.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Не заперечую проти використання під час дослідження аудіо та відеозапису.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Поінформований (поінформована), що маю право надавати пояснення щодо виникнення в мене тих або інших психофізіологічних реакцій або відмовитись від дачі таких пояснень та на будь-якому етапі дослідження відмовитися від його подальшого проведення.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Своє рішення приймаю добровільно, без примусу, тиску чи інших незаконних способів впливу на мене з боку сторонніх осіб.

_________________________
(підпис суб’єкта дослідження)
Заяву отримав (отримала), процедуру дослідження і права пояснив (пояснила) спеціаліст поліграфа:


_________________________________________                    ______________________________
                         (власне ім’я та прізвище)                                                                                         (підпис) 
___  ________________ 20___ року
