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ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОМИССИЯ
ПУШКИНСКОГО РАЙОНА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Выписка из истории развития ребёнка, 
направляемого на территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию
для определения образовательной программы ребёнка школьного возраста

Ф.И.О. ребенка_____________________________________________________________________________
Дата рождения ____________________________________________________________________________
Адрес регистрации:_________________________________________________________________________
Адрес проживания__________________________________________________________________________
ДОУ/ОУ ________________________группа/класс__________________________(на настоящий момент)
Ф.И.О. родителя (законного представителя)___________________________________________________
Контактный телефон:_______________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ
1. Педиатр (эпикриз)___________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk21964740]_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Дата_____________Подпись___________________________

2. [bookmark: _GoBack]Заключение ЛОР врача______________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk21964964]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Дата_____________Подпись___________________________

3. Заключение врача офтальмолога_____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Дата_____________Подпись___________________________

4. Заключение врача ортопеда или хирурга______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Дата_____________Подпись___________________________
