

	Штамп организации
	Руководителю  ЦПМПК 
М.Е. Соболевой






Запрос на проведение обследования
по месту проживания
и (или) обучения детей,  в том числе обучающихся с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов до окончания ими образовательных организаций, реализующих основные или адаптированные основные общеобразовательные программы

Просим провести обследование ЦПМПК обучающихся _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________ (указать официальное  наименование образовательной организации)
в количестве ________________________________ человек.
                                                     (указать количество человек) 

Список обучающихся ________________________________________________,
(указать официальное  наименование образовательной организации)
направляемых на ЦПМПК, прилагаем.


"________" ____________________________20_____г.
	                                       (дата оформления направления)


__________________________________________________/____________________
(подпись руководителя образовательной организации  с расшифровкой)



	



Исполнитель,
контактный телефон 




Список обучающихся ______________________________________________________, направляемых
(указать официальное наименование образовательной организации) 
на ЦПМПК в ______ году

	№ пп
	ФИО ребенка
	Дата рождения ребенка
	Адрес регистрации/ фактического проживания
	Образовательная организация, класс, группа
	ФИО родителя
 (законного представителя)
	Дата обследования ребенка на ЦПМПК(ТПМПК) 
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