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	Председателю ТПМПК г. Лангепаса
________________________________________
Ф.И.О. председателя

____________________________________________________________ Ф.И.О. родителя (законного представителя) полностью
________________________________________________________
______________________________________________________
документ, удостоверяющий личность (серия, номер)

Выдан___________________________________

________________________________________

Регистрация по адресу:____________________

________________________________________

Тел.:____________________________________

e-mail:___________________________________

	
	

	
	

	
	

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование ребенка ________________________________________________________________________________________________
(ФИО ребенка полностью, дата рождения)

________________________________________________________________________________________________
регистрация по месту жительства ребенка 
с целью___________________________________________________________________________________________________ (определение, уточнение, изменение образовательного маршрута; определение особых условий прохождения ГИА и др.)
при необходимости включающее предварительное обследование у специалистов соответствующего профиля или у независимых экспертов, а также запрос сведений из других организаций (медицинских, осуществляющих социальное обслуживание, профилактику общественно опасного поведения и т.п.).

Ознакомлен(а) с тем, что при предварительном обследовании и в работе ПМПК применяются методики комплексного психолого-медико-педагогического обследования.

Полностью проинформирован(а) о правах, которыми обладаю как родитель (законный представитель), в том числе о праве присутствия при психолого-медико-педагогическом обследовании моего ребенка. 

Поставлен(а) в известность о необходимости предоставления следующих документов для обследования в территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию города Лангепаса:
	№
	Перечень документов для проведения обследования

	1.
	Заявление о проведении или согласие на проведение обследования ребенка в комиссии

	2.
	Согласие на обработку персональных данных

	3. 
	Согласие на проведение медицинского обследования

	4.
	Копия паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии)

	5.
	Документы, удостоверяющие личность родителя (законного представителя), подтверждающие полномочия по предоставлению интересов ребенка

	6.
	Направление образовательной организации, организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации (при наличии)

	7.
	Коллегиальное заключение психолого-педагогического консилиума образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций) (при наличии)

	8.
	Характеристика обучающегося, выданная образовательной организацией (представление психолого-педагогического консилиума образовательной организации на обучающегося для предоставления на ПМПК) (для обучающихся образовательных организаций)

	9.
	Заключение (заключения) ПМПК  о  результатах  ранее  проведенного  обследования  ребенка  (при наличии)

	10.
	Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями  врачей,  наблюдающих  ребенка  в медицинской организации по месту жительства (регистрации)

	11.
	Письменные работы по русскому (родному) языку, математике, результаты   самостоятельной продуктивной деятельности ребенка

	12.
	Справка медико-социальной экспертизы об установлении инвалидности (при наличии)

	13.
	Другие документы___________________________________________________________________________


Прошу предоставить мне копию заключения ПМПК и особых мнений специалистов (при их наличии).

Согласен(а) на обработку персональных данных, в том числе персональных данных моего ребенка, в соответствии с ФЗ от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
 «______» ________________20______г.                                                Подпись:________________________
                                                                                                                   ________________________________

                                                                                                                                    расшифровка подписи
Согласие на обработку персональных данных
Я,_____________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. заявителя)

_______________________________________серия ________________№__________________

(вид основного документа, удостоверяющего личность)

выдан___________________________________________________________________________ (орган и дата выдачи)
проживающий(ая) по адресу:_______________________________________________________
действующий(ая) на основании_____________________________________________________
________________________________________________________________________________,

(документ, подтверждающий полномочия представителя и его реквизиты)

принимаю решение о предоставлении своих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, адрес проживания, контактный телефон, данные документа, удостоверяющего личность, данные о родстве с ребенком, а также персональных данных моего ребенка ___________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)

проживающего(ей) по адресу:______________________________________________________

______________________________________________серия ______________№____________,

(вид основного документа, удостоверяющего личность)

включающих фамилию, имя, отчество ребенка, дату рождения, адрес проживания, данные документа, удостоверяющего личность, пол, статус семьи, данные о состоянии здоровья ребенка и его медицинском обследовании, сведения об учебной деятельности, 

территориальной психолого-медико-педагогической комиссии города Лангепаса 
(полное наименование психолого-медико-педагогической комиссии)

с местом нахождения по адресу: 628672, г.Лангепас, ул.Ленина, д.35, департамент образования администрации города Лангепаса
                                              (почтовый адрес психолого-медико-педагогической комиссии)

и даю согласие на их обработку свободно, своей волей и в своем интересе на  указанных ниже условиях.

Целью обработки персональных данных является проведение специалистами ПМПК комплексного обследования для подготовки по результатам обследования рекомендаций по оказанию психолого-медико-педагогической помощи и организации обучения и воспитания, подтверждения, уточнения или изменения ранее данных рекомендаций ПМПК.

Подтверждаю согласие на следующие действия с персональными данными: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, распространение  (в  том  числе,  передачу  третьим  лицам – территориальным   органам    управления   образованием,   государственным медицинским  организациям,  военкомату, отделениям полиции, органам социальной защиты населения), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных путем смешанной обработки персональных данных.

Согласие может быть отозвано путем направления письменного уведомления в адрес ПМПК с требованием о прекращении обработки персональных данных. 

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.
«______» ________________20______г.                                                Подпись:________________________
                                                                                                                   ________________________________

                                                                                                                                    расшифровка подписи

Председателю ТПМПК г. Лангепаса                                                                     _________________________________________                                                 

                                                                                                    Ф.И.О. председателя
______________________________________
Ф.И.О. заявителя 
                    _______________________________________________________
_________________________________________
                                                                                        регистрация по месту жительства
________________________________________________________
Согласие на проведение медицинского обследования

лица, достигшего возраста 15 лет 

Я, 






____________________________________________,

         (Ф.И.О. полностью, дата рождения)
Паспорт____________№_____________, выдан__________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

(кем выдан,  дата выдачи)

даю добровольное согласие на медицинское обследование в рамках комплексного психолого-медико-педагогического обследования на психолого-медико-педагогической комиссии.

Я осведомлен (а), что данные психиатрического освидетельствования и заключение о состоянии здоровья оформляются в Карте ребенка, прошедшего обследование, которая хранится в территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Лангепаса. Сведения о состоянии психического здоровья, фактах обращения за психиатрической помощью являются врачебной тайной.

«______» ________________20______г.                                                Подпись:________________________
                                                                                                                   ________________________________

                                                                                                                                    расшифровка подписи

Председателю ТПМПК г. Лангепаса                                                                     _________________________________________                                                 

                                                                                                    Ф.И.О. председателя
______________________________________
Ф.И.О. заявителя 
                    _______________________________________________________
_________________________________________
                                                                                        регистрация по месту жительства
________________________________________________________
Согласие на проведение медицинского обследования

родителя (законного представителя) лица, не достигшего возраста 15 лет или лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство

Я, 






________________________________________,

         (Ф.И.О. полностью, дата рождения)
Паспорт___________№_____________, выдан___________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

(кем выдан,  дата выдачи)

даю добровольное согласие на медицинское обследование в рамках комплексного психолого-медико-педагогического обследования на психолого-медико-педагогической комиссии моего ребенка

__________________________________________________________________________________________

 (Ф.И.О. полностью, дата рождения)
Я осведомлен (а), что данные психиатрического освидетельствования и заключение о состоянии здоровья оформляются в Карте ребенка, прошедшего обследование, которая хранится в территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Лангепаса. Сведения о состоянии психического здоровья, фактах обращения за психиатрической помощью являются врачебной тайной.
«______» ________________20______г.                                                Подпись:________________________
                                                                                                                   ________________________________

                                                                                                                                    расшифровка подписи

Штамп медицинской организации
Выписка из истории развития ребенка №_____ от  «_____»____________20_____г.
Наименование медицинской организации_______________________________________________
__________________________________________________________________________________

ФИО ребенка, дата рождения_________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Адрес регистрации по месту жительства________________________________________________

Наименование образовательной организации, где обучается/воспитывается ребенок__________

__________________________________________________________________________________

ФИО родителя (законного представителя)______________________________________________

__________________________________________________________________________________

Краткие анамнестические сведения
Наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов):__

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Беременность и роды (патология в родах: затяжные, стремительные, стимуляция и др.):_______

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
вес, рост при рождении: __________________________оценка по шкале Апгар: _____________, 
диагноз при выписке из роддома: _____________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Развитие ребенка в период новорожденности и раннего возраста (наличие неврологических симптомов, прибавка в массе тела, частота и тяжесть различных заболеваний):_______________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Раннее психомоторное развитие (сроки появления показателей):
голову держит с______ , сидит с______, ползает с______, стоит с_______, ходит с____________

Раннее речевое развитие:

гуление_____, лепет_____, первые слова_____, простая фраза, ____, развернутая фраза______
Информация о перенесенных заболеваниях (тяжёлые соматические, инфекции, травмы, судороги при высокой температуре, оперативные вмешательства):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Результаты медицинского обследования, выводы:*
Оториноларинголог_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Выводы_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Офтальмолог___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Выводы_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ортопед_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Выводы_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Невролог______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Выводы_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педиатр_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выводы_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психиатр (после обследования врачами, с амбулаторной картой, представлениями педагога-психолога, учителя-логопеда, учителя-дефектолога, воспитателя, классного руководителя)______________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Заключение _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
*Осмотры оториноларинголога, офтальмолога, ортопеда действительны в течение 12 месяцев, невролога, педиатра, психиатра в течение 3-х месяцев 

	М.П.

медицинской организации
	

	
	подпись главного врача (уполномоченного лица)


