	Муниципальное бюджетное учреждение 

«Методический центр отдела образования администрации 

Гайского городского округа» 

	г.Гай
	27.12.2017 г

	ПРИКАЗ № 64

	О бланках территориальной  психолого-медико-педагогической комиссии
	


                 На основании Федерального закона от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», руководствуясь Положением о психолого-медико-педагогической комиссии, утвержденным приказом министерства образования и науки РФ от 20 сентября 2013 г. № 1082,в целях обеспечения эффективной работы с детьми, нуждающимися в психолого-медико-педагогическом обследовании и подготовки рекомендации  
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить перечень документов  для предъявления в  территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию (далее ТПМПК) для обследования несовершеннолетних (Приложение 1).

2. Утвердить  и ввести в действие  с 01.01.2018 г. формы бланков документов ТПМПК  (Приложение 2) .

3. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Директор МБУ «МЦ ОО»
               Л.А.Жерякова
С приказом ознакомлена:                                                      А.Б.Ракова
Приложение 1 

к приказу МБУ «МЦ ОО» 

от 27.12.2017 г. № 64
Перечень документов, представляемых на территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию (ТПМПК)

Для проведения обследования ребенка его родители  (законные представители) предъявляют в комиссию документ, удостоверяющий их личность, документы, подтверждающие полномочия по представлению интересов ребенка, а также представляют следующие документы: 

1. Заявление о проведении (в случае отсутствия направления от общеобразовательной организации) или согласие на проведение обследования ребенка в комиссии (при наличии направления от общеобразовательной организации) (Бланк 1). 

2. Согласие несовершеннолетнего, достигшего возраста 15 лет, на медицинское обследование (Бланк 2).

3. Копия свидетельства о рождении или паспорта ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии).

4. Направление образовательной организации, организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации (при наличии).

5. Заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации или специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций) (при наличии). 

6. Заключение (заключения) комиссии о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии).
7. Амбулаторная карта ребенка.
8. Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации).
*Обязательно наличие реквизитов медицинской организации (бланк или  штамп) подписи врача, печати медицинской организации, даты оформления.

В зависимости от характера нарушения развития ребенка направление дают специалисты: врач-психиатр, врач-офтальмолог, врач-оториноларинголог, врач-невролог и др. (по профилю заболевания ребенка), учитель-логопед.

9. Представление педагога-психолога образовательной организации.
10. Заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации или специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций) (при наличии). 

11. Заключение (заключения) комиссии о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии). 

12. Согласие на обработку персональных данных.
13. Характеристика обучающегося, выданная образовательной организацией (для обучающихся) - подробная психолого-педагогическая характеристика с описанием способности к усвоению изучаемой программы; указанием видов помощи, оказываемой ребенку, их эффективности.

*Характеристика оформляется на официальном бланке образовательной организации (возможно наличие штампа) с указанием даты составления, заверяется подписью руководителя (уполномоченного лица) и печатью.

14. Письменные работы по русскому (родному) языку, математике (копии итоговых контрольных работ), результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка (рисунки, поделки). 

Примечание:

1. Обследование несовершеннолетних осуществляется комиссией в присутствии родителей (законных представителей), при наличии полного пакета документов в соответствии с перечнем.

2. Срок действия заключений врачей, медицинских справок – 1 год.

3. Представленные на комиссию документы подшиваются в Карту ребенка, прошедшего обследование (п. 16 Положения о ПМПК, утвержденного приказом МОиН РФ от 20.09.2013 № 1082). Возможно предоставление заверенных копий документов.

4. При предоставлении неполного пакета документов комиссия вправе отказать в проведении комплексного обследования ребенка и выдаче копии заключения комиссии.​ ​

Приложение 2 

к приказу МБУ «МЦ ОО» 

от 27.12.2017 г. № 64
Руководителю территориальной 

психолого-медико-педагогической  комиссии 

Гайского городского округа

Раковой Антонине Борисовне

________________________________________________

 (Ф.И.О. родителя/законного представителя)
________________________________________________________

 (адрес регистрации родителя/законного представителя)

________________________________________________________

(адрес фактического проживания родителя/законного представителя)

________________________________________________________

 (документ, удостоверяющий личность, серия, номер, дата выдачи)

________________________________________________________

(наименование органа, выдавшего документ)

________________________________________________________

(контактный телефон)

заявление.

Я, ________________________________________________________________

__________________________________________________________________

(указать взаимоотношение: мать, отец, опекун, попечитель и др.)

прошу Вас провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование ______________________________________________________

(Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)

__________________________________________________________________

с  целью___________________________________________________________

__________________________________________________________________
Выражаю согласие на оказание мне помощи по определению формы получения образования и образовательной программы, а также даю согласие на обработку персональных данных моих и моего ребёнка __________________________________________________________________                 

 (Приложение).

 «_____»________________20____г.




      ____________  ____________________
                                                                                                         (подпись)                   (расшифровка подписи)
Руководителю территориальной 

психолого-медико-педагогической  комиссии 

Гайского городского округа

Раковой Антонине Борисовне

________________________________________________________

 (Ф.И.О. родителя/законного представителя)
________________________________________________________

 (адрес регистрации родителя/законного представителя)

________________________________________________________

(адрес фактического проживания родителя/законного представителя)

________________________________________________________

 (документ, удостоверяющий личность, серия, номер, дата выдачи)

________________________________________________________

(наименование органа, выдавшего документ)

________________________________________________________

(контактный телефон)

согласие.

Я, ________________________________________________________________

__________________________________________________________________

(указать взаимоотношение: мать, отец, опекун, попечитель и др.)

выражаю согласие на комплексное психолого-медико-педагогическое обследование ______________________________________________________

(Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)

__________________________________________________________________

с  целью___________________________________________________________

__________________________________________________________________
Выражаю согласие на оказание мне помощи по определению формы получения образования и образовательной программы, а также даю согласие на обработку персональных данных моих и моего ребёнка __________________________________________________________________ (Приложение).

«_____»________________20____г.




      ____________  ____________________
                                                                                                         (подпись)                   (расшифровка подписи)
Руководителю территориальной 

психолого-медико-педагогической  комиссии 

Гайского городского округа

Раковой Антонине Борисовне

________________________________________________________

 (Ф.И.О. родителя/законного представителя)
________________________________________________________

 (адрес регистрации родителя/законного представителя)

________________________________________________________

(адрес фактического проживания родителя/законного представителя)

________________________________________________________

 (документ, удостоверяющий личность, серия, номер, дата выдачи)

________________________________________________________

(наименование органа, выдавшего документ)

________________________________________________________

(контактный телефон)
ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, __________________________________________________________________
_________________________________________________________________

(указать взаимоотношение: мать, отец, опекун, попечитель и др.)

прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование ________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)

________________________________________________________________
с  целью определения специальных условий сдачи ГИА за курс основного/среднего  общего образования (нужное выбрать)
«_____»________________20____г.




   ____________  ____________________
                                                                                                                      (подпись)           (расшифровка подписи)
СОГЛАСИЕ СУБЪЕКТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
Я, (ФИО полностью) ____________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу ___________________________________________________, паспорт _______________________ выдан (кем и когда) _________________________ _____________________________________________________________________________

Настоящим даю согласие на обработку специалистами территориальной психолого-медико-педагогической комиссии (далее – ТПМПК), моих и моего ребенка персональных данных, относящихся к перечисленным ниже категориям персональных данных в соответствии c п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных»:

· паспортные данные;
· адрес регистрации и фактического проживания, контактная информация (телефон, e-mail и т.п.);
· данные об образовании;
· данные о месте работы;
· данные о составе семьи, а также данные об усыновлении, патронаже, попечении;
· документы и сведения о состоянии здоровья (сведения об инвалидности, о наличии хронических заболеваний, медицинские заключения и выписки, обменные карты, амбулаторные карты, обратные талоны, данные о противопоказаниях и т.п.);
· данные психолого-педагогической характеристики;
· сведения об успеваемости и внеурочной занятости (посещаемость занятий, оценки по предметам);
· документы и сведения о физическом и психическом развитии (анамнестические данные, протоколы и заключения обследований, бланки и результаты анкетирования, опросов и т.п.).
Я даю согласие на использование моих персональных данных исключительно в следующих целях:

· ведение внутренней статистики и отчетной документации ТПМПК.

Настоящее Согласие предоставляется на осуществление сотрудниками ТПМПК, уполномоченными на сбор, хранение и обработку персональных данных, следующих действий в отношении моих и моего ребенка персональных данных: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование (только в указанных выше целях), обезличивание, уничтожение, блокирование, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Я даю согласие на обработку моих персональных данных, как автоматизированным способом, так и без использования средств автоматизации.

Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных в ЦПМПК. Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению, согласно п. 2 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», согласие может быть отозвано при условии письменного уведомления оператора не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения использования данных оператором.
Я подтверждаю, что, давая настоящее Согласие, я действую по своей воле и в своих интересах.
Дата: _______________________

Подпись:______________________                  /________________________________________/

                                                                                                          (расшифровка подписи)

	
	Руководителю 

территориальной психолого-медико-педагогической комиссии 

Гайского городского округа
А.Б.Раковой




Заявка

на проведение выездного заседания ТПМПК
Прошу Вас ______________ провести выездное заседание территориальной 

                                   (указать дату)
психолого-медико-педагогической комиссии для проведения обследования обучающихся с целью определения специальных условий обучения и воспитания, консультирования родителей (законных представителей) на базе _______________
                                                                                                                                                              (указать название ОО)
________________________________________________________________________________________________
Список обучающихся в приложении 1. 

Приложение 1

Список обучающихся для проведения психолого-педагогического обследования на базе образовательной организации 
	№
	ФИО ребенка
	Дата рождения
	Домашний адрес
	Дата предыдущего обследования 
(если повторно)
	Отметка о выдаче заключения ТПМПК на 20__ - 20__ уч. год 

(если нет – указать причину)

	
	
	
	
	
	


ЗАКЛЮЧЕНИЕ

территориальной психолого-медико-педагогической комиссии 

Гайского городского округа

 № _____                                                                                                                   от __________

ФИО ребенка _________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Домашний адрес _______________________________________________________________
Образовательное учреждение ____________________________________________________
          Нуждается/не нуждается в создании специальных условий для получения образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации.

      Рекомендации ПМПК по созданию специальных условий обучения и воспитания ребёнка в образовательной организации:

1. Образовательная программа _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________, вариант ________
2.  Форма получения образования (в образовательной организации, с использованием дистанционных образовательных технологий;  сочетание различных форм получения образования и форм обучения) _______________________________________________________
3. Режим обучения (полный/неполный учебный день, дополнительный выходной день, иное)  __________________________________________________________________________________
4. Получение услуг ассистента (помощника) ___________________________________________
5. Специальные учебные пособия: ____________________________________________________
__________________________________________________________________________________
6. Специальные технические средства обучения: _______________________________________
__________________________________________________________________________________
7. Направления коррекционной работы в образовательной организации: ___________________
__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
8. Другие специальные условия, необходимые для успешной социальной и образовательной адаптации ребёнка (условия питания, медицинское сопровождение, включение дополнительного образования, социальная помощь семье и другое) __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
9. Срок повторного прохождения ТПМПК (по запросу образовательной организации или МСЭ) _________________________________________________________________________________
  Руководитель комиссии:___________________ А.Б. Ракова                                                                       Врач психиатр:________________________ Л.В. Котова                                                                       Педагог - психолог__________________  И.А.  Никулина                           

  Учитель - дефектолог__________________ Н.В. Бричук 

Учитель - логопед____________________ С.А. Ляпина 
М.П
Подписи членов комиссии заверяю, директор МБУ "МЦ ОО" ______________    Л.А. Жерякова
Разъяснения по программе даны _______________(_______________________)

С решением комиссии _______________  ______________ (__________________)

Заключение ПМПК получено      _______________( ______________________)
Заключение

территориальной психолого-медико-педагогической комиссии 
Гайского городского округа

Адрес: 462633, г. Гай, ул. Ленина, д. 15

Тел.: 8 (35362) 4 - 15-38

	ФИО _______________________________________________________________
Дата рождения ______________________________________________________

	в том, что он(а) был(а)  обследован(а)  Территориальной ПМПК «__» _______ 2018 г.

	

	Заключение: ______________________________________________________

	ОБУЧАЕТСЯ ПО _____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
РЕКОМЕНДАЦИИ: На основании пп. б п. 7 и п. 34 Порядка проведения государственной итоговой аттестации по образовательным программам основного общего образования, утверждённого приказом Минобрнауки РФ от 25 декабря 2013 г. № 1394, возможно прохождение государственной итоговой аттестации в форме государственного выпускного экзамена (ГВЭ) 
ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ: 
продолжительность экзаменов увеличивается на 1,5 часа


	


Родители (законные представители) согласны: ___________ /_______________ /

Руководитель комиссии: 

                                              А.Б. Ракова 

Подпись руководителя комиссии заверяю, 

директор МБУ «МЦ ОО»                                                                                  Л.А. Жерякова  
ПРОТОКОЛ

территориальной психолого-медико-педагогической комиссии

Гайский городской округ

№ ______                                                                       от _______________

1. ФОРМАЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ

2. Ф.И.О.________________________________________________________________________
3. Год и месяц рождения ребенка_________________________________________
4. Домашний адрес_____________________________________________________
5. Родной язык_________________________________________________________
6. Образовательное учреждение__________________________________________
7. Кем направлен на комиссию___________________________________________
8. Инвалидность (№, сроки) _____________________________________________
9. Документы, представленные для проведения обследования

Заявление или согласие на проведение обследования          Копии документов

ребенка в комиссии                                                                   Заключения врачей                                                                                                                      
Направление ОО                                                                        Представление педагога - психолога, 

Заключение  ПМПк ОО                                                            учителя - логопеда 

Характеристика педагогическая                                              Тетради по предметам                                     
2. АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ

Сведения о родителях: 

Отец:_______________________________, возраст_____, образование_________, место работы_____________________________. Заболевания_________________

Мать:______________________________, возраст_______, образование________, место работы _____________________________. Заболевания ________________

Состав семьи: ________детей___________________________________

Анамнез жизни:

Наследственная отягощённость___________________________________________

(указать наличие наследственных заболеваний в семье, вредные привычки родителей: алкоголизм, наркомания, др.)

Особенности беременности матери (с указанием заболеваний матери во время беременности, наличия токсикоза, угрозы выкидыша и на каком сроке)_____________________________________________________________________________
Роды: срочные, преждевременные, стремительные, Кесарево сечение, стимуляция в родах (нужное подчеркнуть);_________________________________________________ 

Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ, токсоплазмос, герпес) иные____________________; Вес ребенка при рождении __________гр.,                    Оценка по шкале Апгар при рождении ______ баллов.

Перинатальные заболевания и состояния ребёнка____________________________
_____________________________________________________________________
Психомоторное развитие: начал ходить с ______

Речевое развитие: первые слова ________, фразовая речь__________

Перенесённые заболевания: ______________________________________________

Соматическое состояние ребёнка на момент обследования ______________________________________________________________________
Эпиприступы ________________________, энурез _________________________, на «Д» учете ______________________________________

1. Школьный период: возраст, в котором начал посещать школу, трудности в обучении, пропуски уроков, в каких классах оставался на повторный курс. Поведение и интересы ребенка._________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. ДАННЫЕ ПСИХОЛОГО - МЕДИКО - ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Физическое развитие ____________________. Органы зрения_________________. Органы слуха ___________________. Со стороны ЧМН:______________________.

Тонус мышц ___________________. Сухожильные рефлексы:________________.  Патологические знаки:_____________________

Данные психологического обследования:

Легко ли вступает в контакт______________________________________________

______________________________________________________________________
Запас общих представлений (сведения о себе, знание адреса, состава семьи, понимание родственных связей, круг представлений об окружающем мире).

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности восприятия картин, текстов___________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности восприятия времени_________________________________________

______________________________________________________________________
Восприятие пространства (различие правой, левой стороны, умение сложить фигуры, картинки, различные части и т.д.)__________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Зрительное восприятие (знание цвета, быстрота узнавания перевернутых изображений по контурам отдельным деталям, восприятие сюжетного изображения) __________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности внимания (длительность активного внимания, стойкость, переключаемость)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности памяти (быстрота запоминания, точность воспроизведения)_______

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности мышления (умение выделить главное, существенной картине, тексте, определение понятий при сравнении, классификации предметов)________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности процесса анализа, синтеза, отвлечения, обобщения. Понимание смысла загадок, пословиц. Понимание причинно-следственных связей_________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Целенаправленная деятельность (адекватность поведения в процессе обследования, усиливает ли эмоциональный смысл картин, текстов, беседы, работоспособность, усидчивость в работе)__________________________________

______________________________________________________________________
Психологическое заключение____________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Данные логопедического обследования:

Нарушение произношения_______________________________________________

 ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Строение органов артикуляции___________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Словарный запас________________________________________________________

______________________________________________________________________
Грамматический строй___________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Школьные знания и навыки:______________________________________________

а) чтение_______________________________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
б) письмо______________________________________________________________

______________________________________________________________________
в) звуко-буквенный анализ_______________________________________________

_____________________________________________________________________ г) списывание текста____________________________________________________

______________________________________________________________________д) письмо под диктовку__________________________________________________

______________________________________________________________________
Логопедическое заключение______________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные педагогического обследования:

Математика: 

понятие о числе__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
счетные операции_______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
решение задач__________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педагогическое заключение______________________________________________

______________________________________________________________________
Заключение (с указанием диагноза, осложняющих синдромов, при расстройствах анализаторов указывается состояние познавательной деятельности  ребенка) _______________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации (образовательная программа, особые условия)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Руководитель комиссии:___________________(Ракова А.Б.)                                                                       Врач психиатр:________________________(Котова Л.В.)                                                                       Педагог - психолог__________________(Никулина И.А.)                           

  Учитель - дефектолог__________________ (Бричук Н.В.) 

Учитель - логопед____________________(Ляпина С.А.)

М.П.

Подписи членов комиссии заверяю, директор МБУ "МЦ ОО"_______________    Л.А. Жерякова
Разъяснения по программе даны _______________(__________________)

С решением комиссии __________________   ______________ ( ______________ )

Заключение ПМПК получено   _______________(__________________)

Протокол  повторного обследования 

 территориальной психолого-медико-педагогической комиссии

№______                                                                                                           от____________

2. ФИО__________________________________________________________________________

3. Год и месяц рождения ребенка___________________________________________________

4. Домашний адрес________________________________________________________________

5. Родной язык____________________________________________________________________

6. Образовательное учреждение____________________________________________________

7. Кем направлен на комиссию_____________________________________________________

8. Инвалидность __________________________________________________________________

Повод обращения на ПМПК________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ Результаты обследования специалистов:

Врач психиатр_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Педагог - психолог __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Учитель логопед ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Учитель – дефектолог ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение (с указанием развернутого диагноза, осложняющих синдромов, при расстройствах анализаторов указывается состояние познавательной деятельности ребенка)__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель комиссии:____________________ А.Б. Ракова                                                                       Детский психиатр:_________________________ Л.В. Котова                                                                       Педагог - психолог______________________ И.А. Никулина                          

Учитель - дефектолог ______________________ Н.В. Бричук 

Учитель - логопед__________________________ С.А. Ляпина 

Подпись членов комиссии заверяю,  директор МБУ «МЦ ОО»   ______________  Л.А. Жерякова  
Разъяснения по программе даны _______________(__________________)

С решением комиссии ____________________________   ______________ ( ______________ )

Зак

лючение получено _________________________ (____________
