Заключения специалистов
____________________________________________________________
(наименование организации)
на территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию (ТПМПК) 
для направления в группу компенсирующей направленности

                                                                                                                                                                                                                                                                       
Ф.И.О. ребенка___________________________________________________________________                                                                                      
Дата рождения:________________________ДОУ №____________группа__________________
Адрес проживания:__________________________________________ телефон______________
Ф.И.О. родителей_________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Заключение отоларинголога:_____________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение окулиста:___________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение невролога:__________________________________________________________
________________________________________________________________________________


Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п

Заключение психиатра:__________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение логопеда:____________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п

Заключение ортопеда:___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение ___________________                        ___________________________________________________ 
                                (специалист)
________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п
