Направление

 на обследование специалистами ППМС- центра

 Октябрьского района
Наименование организации  (полностью)_________________________________________
Ф.И.О. ребенка ________________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________________

Домашний адрес: ______________________________________________________________

Согласен (-ы) на обследование моего ребенка специалистами психолого-медико-педагогической сопровождения в составе: учитель-дефектолог, учитель-логопед, педагог-психолог, социальный педагог, медицинские работники. 
                                                                ____________________________________________________

                                                      Дата, подпись, Ф.И.О. родителей (законных представителей)

Полностью проинформирован(ы) о правах, которыми обладаю как родитель (законный представитель).
                                                              __________________________________________________

                                                      Дата, подпись, Ф.И.О. родителей (законных представителей)

Поставлен(ы) в известность о необходимости  предоставления следующих документов для оказания комплексной помощи:
-заявление о проведении или согласие на проведение обследование ребенка специалистами психолого-медико-педагогической сопровождения (заполняется в ППМС центре)
-подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации); 
-характеристика обучающихся (воспитанников), выданная образовательной организацией;  -направление образовательной организации;  
-копия паспорта или свидетельства о рождении ребенка 
-заключение (заключения) комиссии о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии);

                                                              ____________________________________________________

                                                      Дата, подпись, Ф.И.О. родителей (законных представителей)

Ознакомлен(ы) с основными направлениями деятельности, местом нахождения, порядком и графиком работы ППМС-центра Октябрьского района:
                                                            ____________________________________________________

                                                      Дата, подпись, Ф.И.О. родителей (законных представителей)

Руководительорганизации ______________________________________________
М.П.
