Приложение 1
Журнал предварительной записи детей на обследование в ТПМПК.
	Дата
	ФИО
	Дата рождения
	ОУ
	Контакт
	Цель направления


Приложение 2

Журнал учета детей, прошедших обследование.

	№ пп
	ФИО
	Дата рождения, ОУ
	Контактная информация
	Статус семьи
	Дата обследования
	Заключение
	Рекомендации
	Подпись


Приложение 3

Протокол обследования ребенка.
Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия
протокол  № 

от «______» _____________20 ____ г.

1. Фамилия, Имя, Отчество 

2. Дата  рождения 

3. Наличие инвалидности (№ документа, подтверждающего инвалидность) 
4. Адрес 
5. Телефон 
6. Кем направлен на комиссию (из семьи, детского сада, школы) 
7. Анамнестические сведения:

Возраст и профессия родителей 
Здоровье родителей 

Как протекала беременность и роды 
Раннее развитие (своевременное, опережающее, с задержкой) 

Перенесенные заболевания 

8. Дополнительные сведения: 
Посещал ли ясли, детский сад, с какого возраста 

Речевое окружение (недостатки речи у взрослых членов семьи, двуязычие и т.д.)
Занятия с логопедом, в каком возрасте 

9. Результаты обследования специалистами ПМПК:
Педагог-психолог 
Психологическое заключение 
Учитель-логопед 
Логопедическое заключение 
Социальный педагог 

Врач-психиатр 
Диагноз 
10. Заключение ПМПК 
11. Рекомендации ПМПК

Рекомендации по организации специальных условий обучения и воспитания, по оказанию психолого-медико-педагогической помощи 
Рекомендации по дополнительному обследованию в государственных учреждениях здравоохранения 
Члены комиссии:
Руководитель территориальной ПМПК   
Учитель-логопед




Педагог-психолог
Учитель-дефектолог




Социальный педагог                                  

Родители с обследованием согласны:            подпись родителя
Приложение 4

Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия

Шпаковского муниципального округа Ставропольского края

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

о создании специальных условий для получения образования обучающемуся с ограниченными возможностями здоровья, инвалидностью
№ _________ от ___________
Ф.И.О. ребенка:___________________________________________________________________  
Дата рождения:___________________________________________________________________ 
Предоставление специальных условий образования обучающемуся с ограниченными возможностями здоровья:
· Образовательная программа:  
· Уровень образования:
· Предоставление услуг ассистента (помощника): 

· Специальные методы обучения: 
· Специальные учебники/учебные пособия:
· Специальные технические средства обучения: 
· Специальные условия организации среды:
· Тьюторское сопровождение: 

Направления коррекционной работы:

· Педагог-психолог: 
· Учитель-логопед: 
· Учитель-дефектолог (олигофренопедагог, тифлопедагог, сурдопедагог, тифлосурдопедагог): 
· Социальный педагог: 
· Другие условия: 
Условия организации индивидуальной профилактической работы:

Дата повторного прохождения ПМПК:
 

Руководитель ПМПК:
Педагог-психолог: 
Учитель-логопед:
Учитель-дефектолог: 
Социальный педагог: 

Дата выдачи рекомендаций ПМПК: _________________________

С рекомендациями ознакомлен(а). Копия заключения получена.
_________________________________     (______________________________)
(подпись родителя (законного представителя)
(расшифровка)
