ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОМИССИЯ 

ПУШКИНСКОГО РАЙОНА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
КАРТА ребёнка, обратившегося в ТПМПК
Дата заполнения_______________
Фамилия, имя, отчество  ребенка________________________________________
____________________________________________________________________
Дата рождения__________________________ Точный возраст _______________
Ф.И.О. матери (лица, ее заменяющего) ___________________________________
____________________________________________________________________
Ф.И.О. отца  (лица, его заменяющего)___________________________________
____________________________________________________________________
Ф.И.О. других родственников__________________________________________
____________________________________________________________________
Контактный телефон__________________________________________________
Кем направлен________________________________________________________
Адрес проживания____________________________________________________
Адрес регистрации____________________________________________________
____________________________________________________________________
Причина обращения в ТПМПК__________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________

на дом. воспитании______________________________________________

ДОУ №____________________ группа______________________________


тип детского дошкольн. учреждения________________________________

школа №________________ класс __________________________________

тип школьного учреждения________________________________________

программа обучения______________________________________________
ОСОБЫЕ ОТМЕТКИ:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись родителей (лиц, их заменяющих)_______________________________
