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Приложение 2
к Порядку проведения комплексного психолого-медико-педагогического обследования детей (пункт 11)

Бланк территориальной (центральной) психолого-медико-педагогической комиссии

ЗАКЛЮЧЕНИЕ КОМИССИИ

№ _____________ от _________________

Протокол № ______________________ от _________________

ФИО ребенка ______________________________________________________

Дата рождения ____________________________________________________

Основные особенности ребенка, определяющие необходимость создания специальных условий получения образования ___________________________

__________________________________________________________________
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 ребенка в образовательной организации

1. Образовательная программа: _______________________________________
__________________________________________________________________

2. Форма обучения (в соответствии с рекомендациями врачебной комиссии): __________________________________________________________________

3. Режим обучения: _________________________________________________

4. Обеспечение архитектурной доступности: ____________________________

5. Специальные технические средства обучения: ________________________
__________________________________________________________________

6. Предоставление услуг ассистента (помощника, тьютора):_______________

7. Специальные учебники: ___________________________________________

8. Другие специальные условия: ______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(какие именно)

9. Особые условия проведения государственной итоговой аттестации: _____
__________________________________________________________________
(какие именно)
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10. Направления коррекционно-развивающей работы и психолого-педагогической помощи:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Срок повторного прохождения ПМПК ________________________________

Дата выдачи заключения ПМПК: ___________________________________


Руководитель ПМПК    ________________          _______________________

Члены ПМПК:
________________           _______________________

________________           _______________________

 	________________           _______________________

________________           _______________________

________________           _______________________

_________________          _______________________

М.П.

Претензий к процедуре обследования не имею. С рекомендациями ознакомлен(а). Заключение получено.
_____________________  (_______________________________________)
		(подпись)				 (расшифровка подписи)


