Управление образования Администрации Осинниковского городского округа

Территориальная   психолого-медико-педагогическая комиссия
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
«____» _______________________ 20 ___ г.

ФИО ___________________________________________________________________________________ 

Дата рождения ___________________________________________________________________________ 

Домашний адрес ___________________________________________________________________________ 

Кем направлен на комиссию _______________________________________________________________ 

Инвалидность: справка серия МСЭ -                         №______________на срок до: ___________________
Образовательное учреждение, класс/группа ___________________________________________ _______________________________________________________________________________________________ 

ФИО законного представителя, телефон ______________________________________________ _______________________________________________________________________________________________ 

Заключение комиссии: 

Диагноз_________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

По результатам комплексного психолого-медико-педагогического обследования статус ребенка с ОВЗ подтверждается  /не подтверждается (нужное подчеркнуть)

Особые мнения (при наличии) __________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ 

Рекомендации комиссии: 

1. Определение условий получения образования.
· Вид образовательной программы ______________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________ 

· Форма получения образования ________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________
· Условия получения  образования, класс (тип образовательной организации)__________________________ ___________________________________________________________________________________________ 

2. Направления развития ребенка в рекомендованных ему условиях обучения ___________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

· Специальные мероприятия (средовые условия обучения) __________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________
· Дополнительные условия обучения (разработка ИОП, ИУП) _______________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

· Медикаментозное сопровождение _____________________________________________________________ 

· Наблюдение узких специалистов  ______________________________________________________________ 

· Сопровождение ассистента  (помощника) _______________________________________________________ 

3. Контроль за состоянием развития ребенка в рекомендованных ему условиях __________________________ _______________________________________________________________________________________________ 

4. Прогноз  развития ребенка при выполнениях данных выше рекомендаций ____________________________ _______________________________________________________________________________________________  

5. Дата повтороного прохождения ПМПК __________________________________________________________ 

	Председатель комиссии (учитель-логопед)
	 Ляра Н.А
	

	Заместитель начальника УО
	Авдиенко З.А.
	

	Учитель-дефектолог
	Титова Л.В.
	

	Педагог-психолог
	Мостокалова О.В.
	

	Олигофренопедагог
	Володина Т.О.
	

	Врач-психиатр
	Филимонова Л.В.
	

	Социальный педагог
	Михальчук Е.М.
	

	Секретарь
	Гунькина И.А.
	


С заключением и рекомендациями ознакомлен (а) _________________________________________ 

                                                                                                           подпись одного из родителей (законного представителя)
