
Приложение 1
   к Порядку работы ТПМПК МКУ «ГУО» 
г.Южно-Сухокумск

Руководителю ТПМПК МКУ «ГУО»  
 от __________________________________________
__________________________________________
                                                                                                     ФИО родителей (законных представителей)
                                                                                 Адрес: ______________________________________
_____________________________________________Телефон: ____________________________________


Заявление
1.  Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка _________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(ФИО ребенка)
[bookmark: _GoBack]Дата рождения ребенка ________________Школа (Д/сад) _________Класс (Группа)________ 

2. Даю согласие на его обследование специалистами ТПМПК МКУ «ГУО» в составе: учителя-дефектолога, учителя-логопеда, педагога-психолога, социального педагога. 
3. Ознакомлен с тем, что в работе ТПМПК МКУ «ГУО» применяются методики комплексного психолого-медико-педагогического обследования.
4. Ознакомлен с тем, что медицинское обследование детей, достигших возраста 15 лет, проводится с их согласия.
5. Даю согласие на обработку персональных данных моего ребенка. 
6. Поставлен(а) в известность о необходимости предоставления для обследования на ТПМПК МКУ «ГУО» следующих документов:
· Паспорт присутствующего родителя (законного представителя);
· Распоряжение об установлении предварительной опеки (попечительства) над несовершеннолетним (копия) и оригинал;
· Свидетельство о рождении ребенка (копия);
· Справка МСЭ для ребенка-инвалида (копия) и оригинал;
· Направление образовательной организации;
· Выписка из медицинской карты с заключениями узких специалистов: психиатра, ЛОР, окулист, невролог, сурдолог (для детей с нарушением слуха), ортопеда (для детей с нарушением опорно-двигательного аппарата), подробное заключение врача-окулиста (для детей с нарушением зрения); 
· Психолого-педагогическое представление на ребенка; 
· Письменные работы по математике и русском языку (проверенные);
· Рисунки и другие результаты самостоятельной деятельности ребенка.

7. С предварительным заключением врача-психиатра ознакомлен (а): _

__________________________________________________________________(подпись)

8. Прошу предоставить мне копию заключения ПМПК ____________________(подпись)
                                                                                                                                                                                                                                                                                

Дата ________________ Подпись____________________/ _________________________

