Пакет документов (согласно перечня) на каждого ребёнка родители предоставляют лично в отдел образования (г. Корсаков, ул. Советская, 39):
- заявление родителей (законных представителей) о проведении обследования ребенка в комиссии (прилагается);
- копия свидетельства о рождении ребенка (копия паспорта);
- подробная педагогическая характеристика ребёнка (вид программы, год обучения, отражение степени освоения программы обучения, видов и характера помощи, оказанной ребенку, трудностей, которые он испытывает, личностные и поведенческие особенности);
- копия табеля успеваемости за все годы обучения, четвертные или текущие оценки за данный год обучения;
- заключение ТПМПК (ЦПМПК) о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии);
- заключение ПМПк образовательного учреждения;
- заключения: учителя-логопеда, педагога-психолога, учителя-дефектолога (при наличии в ОУ);
- подробная выписка из истории развития ребенка с подписью врача (из медицинской карты делает участковый педиатр по прилагаемой форме), заключения врачей (офтальмолог, отоларинголог, психиатр) наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации) (прилагается). Для детей-инвалидов дополнительно выписка врача, у которого ребенок стоит на учете по основному заболеванию (кардиолог, невролог, эндокринолог и др.);
- копия справки МСЭ об инвалидности (при наличии).

Для школьников  на заседание территориальной ПМПК дополнительно необходимо представить:
1. Образцы письменных работ по русскому языку, математике, рисунки, результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка.
1. Тетради для контрольных и творческих работ по  русскому языку, математике.



График работы территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Корсаковского муниципального округа

	Прием документов на обследование в ТПМПК
	Обследование в ТПМПК

	день недели
	время
	день недели
	время

	вторник
	9.00-12.30
14.00-17.00
	1-й и 3-й четверг каждого месяца
	14.00-18.00

	
	
	
	

















В территориальную ПМПК
Корсаковского муниципального округа

от _________________________________________
                                                                                (Ф.И.О. полностью)
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
(родителя (законного представителя) ребенка (полностью)
____________________________________________
____________________________________________
Номер телефона:_____________________________
                                                    Адрес электронной почты (при наличии): 
____________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка 
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка полностью, дата рождения)
_____________________________________________________________________________
                                                 (адрес фактического проживания ребенка)
__________________________________________________________________________
(образовательное учреждение, класс (группа), образовательная программа)

И представить мне заключение (рекомендации) о (выбрать нужное):

	[image: ]
	создании специальных условий для получения образования;

	[image: ]
	создании условий и (или) специальных условий проведения государственной итоговой аттестации по образовательным программам основного общего или среднего общего образования;

	[image: ]
	создании условий проведения индивидуальной профилактической работы с обучающимся;

	[image: ]
	оказании психолого-педагогической помощи обучающемуся, испытывающему трудности в освоении основных общеобразовательных программ, развитии и социальной адаптации.

	Настоящим даю согласие на обработку специалистами психолого-медико-педагогической комиссии моих персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных".



	
	

	
	(подпись родителя 
(законного представителя))

	
	

	
	(дата)



	Уведомлен (уведомлена) о направлении заключений (рекомендаций) психолого-медико-педагогической комиссии (выбрать нужное):

	[image: ]
	в организацию, осуществляющую образовательную деятельность, в которой обучается обследуемый (при получении обучающимся образования);

	[image: ]
	в исполнительный орган субъекта Российской Федерации, осуществляющий государственное управление в сфере образования, для мониторинга создания специальных условий в соответствии с заключением (рекомендациями) психолого-медико-педагогической комиссии (в случае проведения обследования психолого-медико-педагогической комиссией, созданной указанным органом);

	[image: ]
	в орган местного самоуправления, осуществляющий управление в сфере образования, для мониторинга создания специальных условий в соответствии с заключением (рекомендациями) психолого-медико-педагогической комиссии (в случае проведения обследования психолого-медико-педагогической комиссией, созданной указанным органом);

	[image: ]
	в комиссию по делам несовершеннолетних (в случае проведения обследования по постановлению комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав).

	

	(подпись родителя 
(законного представителя))

	

	(дата)
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ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ НА ТЕРРИТОРИАЛЬНУЮ ПМПК 
(заполняется участковым врачом - педиатром)

Ребенок ____________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)

Дата рождения «____» ____________ ______ г.

Адрес постоянного места жительства ____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________

1. Краткие анамнестические сведения

1. Беременность (по счету) __________, течение беременности _______________________
_____________________________________________________________________________
2. Роды по счету ______, срок родов _________ , особенности протекания родов: _______
_____________________________________________________________________________    3. Вес ребенка при рождении __________г,  оценка по шкале Апгар: при рождении ______ баллов, через ______ мин. ________ баллов.
1. Куда переведен после род дома (подчеркнуть): выписан домой, переведен в стационар, другое Ds: ___________________________________________________________________
1. Раннее развитие (сроки появления показателей): Комплекс оживления _________ мес. Голову держит __________мес. Сидит ________мес. Стоит ________ мес. Ходит ______ мес.
1. Раннее речевое развитие (сроки появления показателей): Гуление: ____________________ Лепет: ____________ Первые слова: _____ мес. Простая фраза:  ______________________ Развернутая фраза:  _____________

1. Развернутый медицинский диагноз (включая диагнозы специалистов)

Диагноз основного заболевания  _________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания __________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

1. Анамнез жизни

Наследственная отягощенность (указать наличие наследственных заболеваний в семье) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вредные привычки родителей (алкоголизм, курение, наркомания) ____________________
_____________________________________________________________________________
Заболевания матери во время беременности _______________________________________
_____________________________________________________________________________
Роды: срочные, преждевременные, стремительные, кесарево сечение, стимуляция в родах, (нужное подчеркнуть)
Предлежание:_________________________________________________________________
Перинатальные заболевания и состояния ребенка __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Соответствие физического развития возрасту (да, нет)

«____»____________20___года       
Подпись врача, заполнявшего форму _____________________________________________

М.П. 
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