	Руководителю Территориальной психолого- медико- педагогической комиссии Е.А. Малютиной	
от _________________________________________________
                                                    ФИО родителя  (законного представителя) полностью
___________________________________________________
серия _____________ № ______________________________
                                                                     документ, удостоверяющий личность 
кем выдан __________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
когда ____________________________________________
Регистрация по адресу: _______________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
Адрес факт. проживания: _____________________________
____________________________________________________
____________________________________________________


от _________________________________________________
                                                    ФИО родителя  (законного представителя) полностью
____________________________________________________
серия _____________ № ______________________________
                                                                     документ, удостоверяющий личность 
кем выдан __________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
когда ______________________________________________
Регистрация по адресу: _______________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
Адрес факт. проживания: _____________________________
____________________________________________________
____________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Просим провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование
/комплексное психолого-медико-педагогическое обследование в дистанционном онлайн режиме
нужное подчеркнуть ребенка____________________________________________________________________________________
                                                                                                                                ФИО ребенка полностью, дата рождения
___________________________________________________________________________________________
в следующих целях:
· предъявление заключения в Бюро МСЭ для продление и/или оформление инвалидности;
· особые условия прохождения государственной итоговой аттестации (ГИА);
· для предъявления в судебные органы;
· потребность в создании специальных условий обучения и воспитания;
· рекомендации о необходимых направлениях коррекционно – развивающей работы специалистов:
· учитель – логопед
· учитель-дефектолог (олигофренопедагог, тифлопедагог, сурдопедагог)
· педагог-психолог
· иное ________________________________________________________________________________
 Ознакомлен (а) с тем, что при  работе ТПМПК применяются методики комплексного психолого-медико-педагогического обследования.
Даю согласие на ведение протокола в ходе обследования. 
Прошу представить мне заключение ТПМПК.

«_____»___________________ 20_____г.                                              Регистрационный №____________	        
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_____________________________________(____________________________________________________)

_____________________________________(____________________________________________________)
