ШАБЛОН

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИИ

№ ___
 от «__» __________ 20 __ г.

о создании специальных условий для получения образования 
обучающемуся с ограниченными возможностями здоровья, 
инвалидностью в образовательной организации

Ф. И. О. ребенка: ___________________________________________________________________
Дата рождения: ____________________________________________________________________
1. Образовательная программа: __________________________________________________
2. Уровень образования: ________________________________________________________
3. Срок реализации программы: __________________________________________________
4. Реализация образовательной программы с применением электронного обучения и

дистанционных образовательных технологий: ____________________________________

требуется/не требуется 

5. Предоставление услуг ассистента (помощника): __________________________________

требуется/не требуется 

6. Специальные методы обучения: ________________________________________________
7. Специальные учебники:_______________________________________________________
8. Специальные учебные пособия: ________________________________________________
9. Специальные технические средства обучения:____________________________________
10. Требование к организации пространства: ________________________________________

требуется/не требуется 

11. Направления коррекционной работы в образовательной организации: _______________
12. Педагог-психолог: ___________________________________________________________
13. Учитель-логопед: ____________________________________________________________
14. Учитель-дефектолог: _________________________________________________________
15. Социальный педагог: _________________________________________________________
16. Тьютор: ____________________________________________________________________
17. Другие специальные условия:__________________________________________________
Срок проведения обследования с целью подтверждения ранее данных комиссией рекомендаций: ____________________________________________________________________

(при переходе с одного уровня образования на следующий)

Срок проведения обследования с целью _________________________ ранее данных комиссией 
уточнения/изменения 

рекомендаций: ____________________________________________________________________
Руководитель ПМПК
______________________
____________________________


(подпись)



(Ф. И. О.)
Педагог-психолог
______________________
____________________________


(подпись)



(Ф. И. О.)
Учитель-логопед
______________________
____________________________


(подпись)



(Ф. И. О.)
Учитель-дефектолог
______________________
____________________________


(подпись)



(Ф. И. О.)
Социальный педагог
______________________
____________________________


(подпись)



(Ф. И. О.)
Дата выдачи рекомендаций ПМПК: от «____» ___________ 20 ___ г.
Претензий к процедуре обследования не имею. 
С рекомендациями ознакомлен(а). Оригинал получил. 
______________________

____________________________________


(подпись)
(Ф. И. О. родителя (законного представителя))
