НАПРАВЛЕНИЕ НА ТЕРРИТОРИАЛЬНУЮ   ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКУЮ КОМИССИЮ

Муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение «Лицей №174»
 направляет 

 ___________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка, возраст, адрес)

 на обследование территориальной ПМПК в связи с: 

 ___________________________________________________________________________ 

(указываются конкретные показания к направлению ребенка на территориальную ПМПК)

Приложение (перечень документов, направляемых обратившимся учреждением в 

территориальную ПМПК): 

 ___________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

М.П.

«______»________________20___________ г                                            

Директор МБОУ «Лицей №174»                                                                                              В.Е. Кутузов
СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) НА НАПРАВЛЕНИЕ И ОБСЛЕДОВАНИЕ ДЕТЕЙ НА ТЕРРИТОРИАЛЬНУЮ ПМПК

Я, _______________________________________________________ 

(Ф.И.О. родителей (законных представителей))

отец (мать) обучающегося _______________ класса, МБОУ «Лицей №174»_______________________________________________________ 

 (Ф.И.О. ребенка)

Согласен направить моего ребенка для комплексного обследования на территориальной ПМПК, включая врача-психиатра,  в связи с его затруднениями в обучении (проблемами в речевом развитии, в личностном развитии, трудностями в общении, поведении и т.д., дополнить при необходимости) _____________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата _________________      Подпись родителя _________________________

СОГЛАШЕНИЕ С РОДИТЕЛЯМИ (ЗАКОННЫМИ ПРЕДСТАВИТЕЛЯМИ)

Я,_____________________________________________________(Ф.И.О.)

Отец (мать) ученика (цы)__________класса МБОУ «Лицей №174»
__________________________________________________________________

(Ф.И.О.)

Доверяю администрации школы представить моего ребенка для комплексного обследования в территориальной психолого-медико-педагогической комиссии в связи с трудностями в учебе (проблемами в личностном развитии, трудностями в общении, поведении и т.д.)

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата       «_____»___________20___г       Подпись родителя________________
