Приложение №1

к приказу Управления образования

администрации ЗАТО Александровск

от «22» апреля 2020 года №358
ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИЯ

Управления образования администрации ЗАТО Александровск

ПРОТОКОЛ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

№

 от «____» «_____________» 20____ г.
1. ФИО обследуемого 







            
_______
2. Дата рождения 




__ Возраст _____________________________
3. Наличие инвалидности: да / нет  
4. Адрес регистрации обследуемого: ___________________________________________________
5. Адрес фактического проживания обследуемого:
6. ФИО законного представителя:_________________________________________________
Телефон/ e-mail










_______
7. Перечень документов, предоставленных на ПМПК (копии):
□ св-во о рождении
  

      □ паспорт родителя (законного представителя)      

□ предыдущее заключение ПМПК
      □ ИПРА              □ рисунки, тетради и др.

иное 








              


________          

(оригиналы):

□ выписка из истории развития    □ представление из ОО  □ заявление на проведение обследования

□ постановление КДН                    □ направление ОО     
□ согласие на обработку персональных данных

□ направление бюро МСЭ 
 □ медицинские заключения

8. Сведения об образовании
Наименование ОО             

 посещал/ не посещал/посещает в настоящее время 

Образовательная организация:
государственная / негосударственная

уровень образования: дошкольное; начальное общее; основное общее; среднее общее; среднее профессиональное; высшее профессиональное
группа/ класс: ___________________ОП ___________________________________________
реализация ОП с применением дистанционных образовательных технологий: да / нет
организация обучения: в образовательной организации; на дому; в санаторной ОО; в медицинской организации; семейное образование

9. Заключения специалистов ПМПК:

Врач- психиатр ________________________________________________________________
Врач-невролог _________________________________________________________________

Иные врачи-члены ТПМПК ______________________________________________________
Заключения лечащих врачей _____________________________________________________

Учитель-дефектолог ____________________________________________________________

Педагог-психолог_______________________________________________________________
Учитель-логопед _______________________________________________________________
Социальный педагог ____________________________________________________________
10. Коллегиальное заключение (выводы) ТПМПК:

· Нуждается/не нуждается в создании специальных условий получения образования

· Нуждается/ не нуждается в создании условий сдачи ГИА

· Нуждается в организации индивидуальной профилактической работы

· Нуждается в индивидуальных/групповых занятиях учителя-дефектолога

· Нуждается в индивидуальных/групповых занятиях педагога-психолога

· Нуждается в индивидуальных/групповых занятиях учителя-логопеда

· Нуждается в медицинском сопровождении

· Нуждается в дополнительном медицинском обследовании

· Нуждается в дополнительном обследовании ТПМПК

11.  Особое мнение специалистов ТПМПК: ______________________________________________________________________________

12. Рекомендации ТПМПК:

по созданию специальных условий получения образования
______________________________________________________________________________
по созданию условий при прохождении государственной итоговой аттестации 

______________________________________________________________________________

по организации индивидуальной профилактической работы

______________________________________________________________________________
по организации индивидуальных/групповых занятий учителя-логопеда

______________________________________________________________________________
по организации индивидуальных/групповых занятий педагога-психолога

______________________________________________________________________________
по организации индивидуальных/групповых занятий учителя-дефектолога (олигофренопедагога, сурдопедагога, тифлопедагога)
______________________________________________________________________________
по организации медицинского сопровождения

______________________________________________________________________________
по дополнительному медицинскому обследованию

______________________________________________________________________________

назначено дополнительное обследование специалистами ПМПК 

______________________________________________________________________________

назначен диагностический период сроком на ______________________________________________________________________________

Иные рекомендации ТПМПК:__________________________________________
	Председатель ТПМПК
	
	
	

	Заместитель председателя
	
	
	

	Педагог-психолог
	
	
	

	Учитель-логопед
	
	
	

	Учитель-дефектолог
	
	
	

	Социальный педагог
	
	
	

	Врач-психиатр
	
	
	

	Врач-невролог
	
	
	


Приложение №2

к приказу Управления образования

администрации ЗАТО Александровск

от «22» апреля 2020 года №358
ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИЯ

Управления образования администрации ЗАТО Александровск

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
о создании условий получения образования обучающемуся с ограниченными возможностями здоровья, инвалидностью в образовательной организации/ 
об организации специального педагогического подхода 
(индивидуальной профилактической работы) 
к несовершеннолетнему обучающемуся с девиантным поведением
№ _________ от ___________
Ф.И.О. ребенка:___________________________________________________________________  
Дата рождения:___________________________________________________________________ 
Предоставление специальных условий образования обучающемуся с ограниченными возможностями здоровья:
· Образовательная программа:  
· Уровень образования:
· Вариант и срок реализации: 
· Предоставление услуг тьютора/тьюторского сопровождения: 

· Предоставление услуг ассистента (помощника): 

· Специальные методы обучения: 
· Специальные учебники/учебные пособия:
· Специальные технические средства обучения: 
· Специальные условия организации среды:
Направления коррекционной работы в образовательной организации:

· Педагог-психолог: 
· Учитель-логопед: 
· Учитель-дефектолог: 
· Социальный педагог: 
· Другие условия: 
Условия организации индивидуальной профилактической работы:

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 

Дата повторного прохождения ПМПК:
Председатель ТПМПК:
Заместитель председателя:
Педагог-психолог: 
Учитель-логопед:
Учитель-дефектолог: 
Социальный педагог: 

Врач-психиатр:

Врач-невролог:
Дата выдачи рекомендаций ПМПК: _________________________

С рекомендациями ознакомлен(а). Копия заключения получена.
Родитель (законный представитель)___________________     (_____________________________)


                                                  (подпись)                                            (расшифровка)
Приложение №3

к приказу Управления образования

администрации ЗАТО Александровск

от «22» апреля 2020 года №358
ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИЯ

Управления образования администрации ЗАТО Александровск

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
о создании условий при проведении государственной итоговой аттестации
№ ________от__________

Ф.И.О. ребенка: _____________________________________________________________________  
Дата рождения:______________________________________________________________________ 
Обучающийся ________ класса

Наименование образовательной организации: ________________________________________
Заключение ПМПК: не нуждается в создании условий при проведении

· итогового собеседования, ГИА по образовательной программе ООО (ГИА-9)

· ГИА по образовательной программе среднего общего образования (ГИА-11)

· итогового сочинения (изложения), ГИА по образовательной программе СОО (ГИА-11)         
Заключение ПМПК для создания условий при проведении

· итогового собеседования, ГИА по образовательной программе ООО (ГИА-9)

· ГИА по образовательной программе среднего общего образования (ГИА-11)

· итогового сочинения (изложения), ГИА по образовательной программе СОО (ГИА-11)

- обучающемуся ребенку-инвалиду, инвалиду (Справка МСЭ № 
на срок до 
)

- обучающемуся с ОВЗ (Заключение ПМПК №_______от ______)

- обучающемуся на дому (Медицинское заключение ________от_______)

- обучающемуся в медицинской организации (Медицинское заключение №______от_______) 

Основание для выбора формы ГИА: да / нет

Основание для сокращения количества экзаменов до 2-х обязательных (ГИА-9): да / нет

Русский язык (указать № вариантов экзаменационных материалов при ГВЭ): ___________
Математика (указать № вариантов экзаменационных материалов при ГВЭ): ____________
Требование к оформлению КИМ: не требуется/требуется;

Продолжительность экзамена: не требуется/требуется;

Требование к рабочему месту: не требуется/требуется;

Ассистент: не требуется/требуется;

Оформление работы: не требуется/требуется;

Организация ППЭ: на базе ОО/на дому/на базе медицинской организации 

Председатель ТПМПК:
Заместитель председателя:
Педагог-психолог: 
Учитель-логопед:
Учитель-дефектолог: 
Социальный педагог: 

Врач-психиатр:

Врач-невролог:
Дата выдачи рекомендаций ПМПК: _________________________
С рекомендациями ознакомлен(а). Копия заключения получена.
Родитель (законный представитель)____________________     (_____________________________)


                                                  (подпись)                                            (расшифровка)
Приложение №4

к приказу Управления образования

администрации ЗАТО Александровск

от «22» апреля 2020 года №358
ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИЯ

Управления образования администрации ЗАТО Александровск

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
об организации психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи обучающемуся, испытывающему трудности в освоении основных общеобразовательных программ, развитии и социальной адаптации / об организации специального педагогического подхода (индивидуальной профилактической работы) 
к несовершеннолетнему обучающемуся с девиантным поведением
№ _________ от ___________
Ф.И.О. ребенка:_____________________________________________________________________  
Дата рождения:______________________________________________________________________ 
Направления коррекционной работы:

· Педагог-психолог: 
· Учитель-логопед: 
· Социальный педагог: 
· Другие условия: 
 Условия организации индивидуальной профилактической работы:

____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______
Председатель ТПМПК:
Заместитель председателя:
Педагог-психолог: 
Учитель-логопед:
Учитель-дефектолог: 
Социальный педагог: 

Врач-психиатр:

Врач-невролог:


Дата выдачи рекомендаций ПМПК: _________________________

С рекомендациями ознакомлен(а). Копия заключения получена.
Родитель (законный представитель)____________________     (_____________________________)


                                                  (подпись)                                            (расшифровка)
