                                                                                                                          Руководителю ГПМПК

                             Игониной Е.Н. от                                                              ________________________________________
 ________________________________________
(ФИО полностью)

 Д.т.____________________________________
 Сот.т.__________________________________
заявление.

Прошу Вас обследовать на городской психолого-медико-педагогической комиссии

Ф.И.О. ребенка__________________________________________________________________________
Дата  рождения  ________________________________________________________________________
Адрес регистрации  _____________________________________________________________________
Образовательная организация (класс, группа)________________________________________________
Образовательная программа: общеобразовательная\адаптированная (нужное подчеркнуть)

Форма обучения: очная, на дому, семейная, дистанционная, группа кратковременного пребывания, н\о (нужное подчеркнуть)
Повод обращения_______________________________________________________________________
Посещение ГПМПК: первичное\повторное (нужное подчеркнуть)
Статус ребенка с ОВЗ: отсутствует\установлен (нужное подчеркнуть)
Статус ребенка-инвалида: отсутствует\установлен (нужное подчеркнуть)

                                             дата установления инвалидности____________________________________
                                             дата переосвидетельствования______________________________________
Согласие родителей/законных представителей на обработку персональных данных

______________________________________________________________________________________
(подпись родителей или законных представителей с расшифровкой)

Согласие родителей/законных представителей на проведение комплексного психолого-педагогического и медико-социального обследования

______________________________________________________________________________________
(подпись родителей или законных представителей с расшифровкой)

Согласие обучающегося (при достижении 14 лет) на проведение комплексного психолого- педагогического и медико-социального обследования

______________________________________________________________________________________
(подпись обучающегося с расшифровкой)

Согласие на получение результатов обследования представителями образовательного учреждения

______________________________________________________________________________________
(подпись родителей или законных представителей с расшифровкой)
Дата_______________                                                                             Подпись ____________________

Дата обследования __________________________________________________________
С рекомендациями комиссии ознакомлен: _____________________________________
(подпись родителей или законных представителей с расшифровкой)

К процедуре обследования претензий не имею__________________________________
(подпись родителей или законных представителей с расшифровкой)

Выписку из коллегиального заключения ГПМПК получил на руки
__________________________________________________________________

(подпись родителей или законных представителей с расшифровкой)

