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НАПРАВЛЕНИЕ


___________________________________________________________________________________________________
(официальное название учреждения)
направляет
__________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., ребенка, возраст, адрес)
______________________________________________________________________________________________________________

на (первичное/повторное) обследование в связи с (нужное подчеркнуть):
-нарушениями моторного, познавательного, речевого развития (для дошкольников);
-стойкой неуспеваемостью по одному или нескольким предметам (для школьников);
-нарушениями поведения;
-переходом на другой уровень образования;
-трудностями в освоении рекомендованной АООП;
-созданием СОУ для прохождения ГИА.
иное______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________


Предыдущее заключение ПМПК  (№ заключения,  дата выдачи) _____________________________



 Печать учреждения
 Подпись руководителя учреждения



