__________________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование образовательной организации)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

(адрес, контактный телефон, электронный адрес)

СПИСОК  ОБУЧАЮЩИХСЯ 9 КЛАССА С ОВЗ 

_________________
_____________ района,

направленных  на обследование  в Территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию 

Договор о взаимодействии №_____ от «_____»_________________20_____г.

	№ 

п/п
	Фамилия,  имя ребёнка
	Дата рождения
	Класс
	Образовательная

программа
	Номер и дата  

предыдущего

заключения ПМПК


	Особенности развития ребенка

 (нарушение физического, психического развития, нарушение зрения, слуха, опорно-двигательного аппарата)
	Цель направления 

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	


МП                                                                  Директор ОО СОШ _________________________ (_______________________)

Ответственный за направление детей  на ПМПК  (ФИО, должность):

______________________________________________________________________________________________________

Контактный телефон ответственного __________________________               

Дата подачи списка-заявки ______________________
