Приложение № 2

БЛАНК ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

Директору МБКДУ «ЦПППН»

  Соликамского городского округа 

                                                                                             Н.Н. Журавлевой

                                                 __________________________________

__________________________________
НАПРАВЛЕНИЕ на ТПМПК 
Соликамского городского округа
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(официальное название учреждения)
направляет на обследование следующих детей с целью_________________________________________________________
	№
	Фамилия, имя ребенка
	Дата

рождения
	Домашний адрес, телефон родителей (законных представителей)
	Посещаемая группа /класс

(направленность группы/класса)
	№ заключения

предыдущего обследования, дата выдачи,

наименование ТПМПК (н-р             г. Соликамск,

г. Березники)


	Наличие инвалид-

ности у обучающегося


	Причина направления на ТПМПК
	Примечание

(отметка специалиста ЦПППН о дате прохождения обучающимся

ТПМПК)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата подачи заявки _______________________
МП

Подпись руководителя учреждения    ____________ /_____________________/
