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Ханты-Мансийский автономный округ-Югра

муниципальное образование

городской округ город Пыть-Ях

АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА

П О С Т А Н О В Л Е Н И Е

Об утверждении порядка

территориальной психолого-
медико-педагогической 
комиссии города Пыть-Яха 

В соответствии со статьей 42 Федерального закона от 29.12.2012                   № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», приказом Министерства образования и науки Российской Федерации от 20.09.2013                      № 1082 «Об утверждении положения о психолого-медико-педагогической комиссии» и в целях своевременного выявления детей с особенностями в физическом и психическом развитии и отклонениями в поведении,
администрация города Пыть-Яха постановляет:

1. Утвердить порядок работы территориальной психолого-медико-педагогической комиссии города Пыть-Яха согласно приложению.

2.
Департаменту образования и молодежной политики (С.В. Вагин) обеспечить:

2.1.
Организационную деятельность территориальной психолого-медико-педагогической комиссии.

2.2. 
Делопроизводство территориальной  психолого-медико-педагогической комиссии.

3.
Сектору по связям с общественными организациями и СМИ управления делами (О.В. Кулиш) опубликовать постановление в печатном средстве массовой информации «Официальный вестник».
4.
Отделу по информационным ресурсам (А.А. Мерзляков) разместить постановление на официальном сайте администрации города в сети Интернет.

5. 
Настоящее постановление вступает в силу после его официального опубликования.
6. 
Постановление администрации города от 24.02.2014 № 33-па «О муниципальной психолого-медико-педагогической комиссии города Пыть-Яха»- считать утратившим силу.
7.
Контроль за выполнением постановления возложить на первого заместителя главы администрации города Бойко В.П. 
Глава  администрации 
города  Пыть-Яха


    

                                     Р.И. Стадлер

Приложение 

к постановлению администрации 
города Пыть-Яха
Порядок
 работы территориальной психолого-медико-педагогической комиссии 

города Пыть-Яха

1. Общие положения

1.1. 
Настоящий порядок работы территориальной психолого-медико-педагогической комиссии города Пыть-Яха (далее - Порядок) регламентирует деятельность территориальной психолого-медико-педагогической комиссии (далее – ТПМПК), включая порядок проведения комиссией комплексного психолого-медико-педагогического обследования детей. 
1.2. ТПМПК создается в целях своевременного выявления детей с особенностями в физическом и (или) психическом развитии и (или) отклонениями в поведении, проведения их комплексного психолого-медико-педагогического обследования (далее – обследование) и подготовки по результатам обследования рекомендаций по оказанию им психолого-медико-педагогической помощи и организации их обучения и воспитания, а также подтверждения, уточнения или изменения ранее данных рекомендаций.

1.3. ТПМПК возглавляет руководитель. В состав ТПМПК входят: педагог-психолог, учителя-дефектологи (по соответствующему профилю: олигофренопедагог, тифлопедагог, сурдопедагог), учитель-логопед, педиатр, невролог, офтальмолог, оториноларинголог, ортопед, психиатр детский, социальный педагог. При необходимости включаются и другие специалисты. Включение врачей осуществляется по согласованию с Департаментом здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа-Югры. Состав ТПМПК утверждается распоряжением администрации города.
1.4. Департамент образования и молодежной политики администрации города Пыть-Ях, организации, осуществляющие образовательную деятельность (далее - образовательные организации), ТПМПК информируют родителей (законных представителей) детей об основных направлениях деятельности, месте нахождения, порядке и графике работы ТПМПК.
1.5. Информация о проведении обследования детей в ТПМПК, результаты обследования, а также иная информация, связанная с обследованием детей в комиссии, является конфиденциальной. Предоставление указанной информации без письменного согласия родителей (законных представителей) детей третьим лицам не допускается, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
1.6.  Департамент образования и молодежной политики администрации города Пыть-Ях обеспечивает ТПМПК необходимыми помещениями, оборудованием, компьютерной и оргтехникой, автотранспортом для организации ее деятельности.
2. Основные направления деятельности и права ТПМПК
 2.1. Основными направлениями деятельности ТПМПК являются: 

2.1.1.
Проведение обследования детей в возрасте от 0 до 18 лет в целях своевременного выявления особенностей в физическом и (или) психическом развитии и (или) отклонений в поведении детей.


2.1.2. Подготовка по результатам обследования рекомендаций по оказанию детям 
психолого-медико-педагогической помощи и организации их обучения и воспитания, подтверждение, уточнение или изменение ранее данных ТПМПК рекомендаций.

2.1.3. Оказание консультативной помощи родителям (законным представителям) детей, работникам образовательных организаций, организаций, осуществляющих социальное обслуживание, медицинских организаций, других организаций по вопросам воспитания, обучения и коррекции нарушений развития детей с ограниченными возможностями здоровья и (или) девиантным (общественно опасным) поведением.


2.1.4. Оказание содействия в разработке индивидуальной программы реабилитации ребенка-инвалида.

2.1.5. Осуществление учета данных о детях с ограниченными возможностями здоровья и (или) девиантным (общественно опасным) поведением, проживающих на территории города Пыть-Яха.

2.1.6. Участие в организации информационно-просветительской работы с населением в области предупреждения и коррекции недостатков в физическом и (или) психическом развитии и (или) отклонений в поведении детей.
2.1.7. Обследование выпускников 9, 11 (12-х) классов общеобразовательных организаций, имеющих ограниченные возможности здоровья образовательных организаций с целью  определения формы прохождения государственной итоговой аттестации с учётом особых образовательных потребностей обучающихся и индивидуальной ситуации развития.
2.1.8. Проведение обследования детей старшего дошкольного возраста, планирующих начать обучение в 1 классе, не достигших к 1 сентября текущего учебного года возраста 6 лет и 6 месяцев, с целью определения уровня школьной готовности и детей старше восьми лет на обучение по образовательным программам начального общего образования.
2.2. ТПМПК имеет право:

2.2.1. Запрашивать у организаций и граждан сведения, необходимые для осуществления своей деятельности.
2.2.2. Осуществлять мониторинг учета рекомендаций ТПМПК по созданию необходимых условий для обучения и воспитания детей в образовательных организациях, а также в семье (с согласия родителей (законных представителей) детей).

2.3. Комиссия имеет печать и бланки со своим наименованием (приложение 1 к Порядку).
3. Порядок проведения обследования детей
3.1. Обследование детей, в том числе обучающихся с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов до окончания ими образовательных организаций, реализующих основные или адаптированные общеобразовательные программы, осуществляется в ТПМПК по письменному заявлению родителей (законных представителей) или по направлению образовательных организаций, организаций, осуществляющих социальное обслуживание, медицинских организаций, других организаций с письменного согласия родителей (законных представителей). Медицинское обследование детей, достигших возраста 15 лет, проводится с их согласия, если иное не установлено законодательством Российской Федерации. Обследование детей, консультирование детей и их родителей (законных представителей) специалистами ТПМПК осуществляются бесплатно.
3.2. Для проведения обследования ребенка его родители (законные представители) предъявляют в ТПМПК документ, удостоверяющий их личность, документы, подтверждающие полномочия по представлению интересов ребенка, а также представляют следующие документы:

3.2.1.
Заявление о проведении или согласие на проведение обследования ребенка в ТПМПК.
3.2.2. Копию паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии).
3.2.3. Направление образовательной организации, организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации (при наличии).
3.2.4. Заключение психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации и заключения специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций) (при наличии).
3.2.5. Заключение (заключения) ТПМПК о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии).
3.2.6. Подробную выписку из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации) (приложение 2 к Порядку).

3.2.7. Характеристику обучающегося, выданную образовательной организацией (для обучающихся образовательных организаций).
3.2.8. Письменные работы по русскому (родному) языку, математике, результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка.
Формы документов п.3.2.1., 3.2.3., 3.2.4., 3.2.6., 3.2.7. утверждаются приказом Департамента образования и молодежной политики администрации города Пыть-Ях.

3.2.9. Для выпускников 9, 11 (12-х) классов общеобразовательных организаций: наличие справки врачебной комиссии о том, что ему рекомендовано по состоянию здоровья обучение на дому, а также статус ребенка-инвалида, у которого закончилось действие справки медико-социальной экспертизы на период государственной итоговой аттестации.

При необходимости ТПМПК запрашивает у соответствующих органов и организаций или у родителей (законных представителей) дополнительную информацию о ребенке.

Запись на проведение обследования ребенка в ТПМПК осуществляется при подаче документов по адресу: г.Пыть-Ях 2 мкр., 7 дом Департамент образования и молодежной политики администрации города Пыть-Ях, контактный телефон – 46-63-58.
3.3. ТПМПК ведется следующая документация:

3.3.1. Журнал записи детей на обследование.
3.3.2. Журнал учета детей, прошедших обследование.
3.3.3. Карта ребенка, прошедшего обследование. 
3.3.4. Протокол обследования ребенка (далее – протокол).
3.4. Информирование родителей (законных представителей) ребенка о дате, времени, месте и порядке проведения обследования, а также об их правах и правах ребенка, связанных с проведением обследования, осуществляется ТПМПК в 5-дневный срок с момента подачи документов для проведения обследования.
Формы документов п.3.3., 3.4. утверждаются приказом Департамента образования и молодежной политики администрации города Пыть-Ях.
3.5. Обследование детей проводится в кабинете муниципального бюджетного общеобразовательного учреждения средней общеобразовательной школе № 2, расположенному по адресу: г. Пыть-Ях, 1 мкр., 14 дом по графику, утвержденному приказом департамента образования и молодежной политики администрации г.Пыть-Ях, могут быть проведены внеплановые заседания ТПМПК. При необходимости и наличии соответствующих условий обследование детей может быть проведено по месту их проживания и (или) обучения. 
3.6. Обследование детей проводится каждым специалистом ТПМПК индивидуально или несколькими специалистами одновременно. Состав специалистов ТПМПК, участвующих в проведении обследования, процедура и продолжительность обследования определяются исходя из задач обследования, а также возрастных, психофизических и иных индивидуальных особенностей детей. При решении ТПМПК о дополнительном обследовании оно проводится в другой день. ТПМПК в случае необходимости направляет ребенка для проведения обследования в центральную психолого-медико-педагогическую комиссию Ханты-Мансийского автономного округа-Югры.

3.7. В ходе обследования ребенка ТПМПК ведется протокол (приложение 3 к Порядку), в котором указываются сведения о ребенке, специалистах ТПМПК, перечень документов, представленных для проведения обследования, результаты обследования ребенка специалистами, выводы специалистов, особые мнения специалистов (при наличии) и заключение ТПМПК.

3.8. В заключении ТПМПК, заполненном на бланке (приложение 4 к Порядку), указываются:

- обоснованные выводы о наличии либо отсутствии у ребенка особенностей в физическом и (или) психическом развитии и (или) отклонений в поведении и наличии либо отсутствии необходимости создания условий для получения ребенком образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных педагогических подходов;

- рекомендации по определению формы получения образования, образовательной программы, которую ребенок может освоить, форм и методов психолого-медико-педагогической помощи, созданию специальных условий для получения образования, формы прохождения государственной итоговой аттестации выпускников 9-х, 11 (12)-х классов.
Обсуждение результатов обследования и вынесение заключения ТПМПК производятся в отсутствие детей.

3.9. Протокол и заключение ТПМПК оформляются в день проведения обследования в электронном варианте, распечатываются на бумажном носителе, подписываются членами ТПМПК, проводившими обследование, руководителем ТПМПК (лицом, исполняющим его обязанности) и заверяются печатью ТПМПК. В случае необходимости срок оформления протокола и заключения ТПМПК продлевается, но не более чем на 5 рабочих дней со дня проведения обследования. Копия заключения ТПМПК и копии особых мнений специалистов (при их наличии) по согласованию с родителями (законными представителями) детей выдаются им под роспись или направляются по почте с уведомлением о вручении.

3.10. Заключение ТПМПК носит для родителей (законных представителей) детей рекомендательный характер.

Представленное родителями (законными представителями) детей заключение ТПМПК является основанием для создания органами местного самоуправления, осуществляющими управление в сфере образования, образовательными организациями, иными органами и организациями в соответствии с их компетенцией рекомендованных в заключении условий для обучения и воспитания детей.

Заключение ТПМПК действительно для представления в указанные органы, организации в течение календарного года с даты его подписания.

3.11. ТПМПК оказывает детям, самостоятельно обратившимся в комиссию, консультативную помощь по вопросам оказания психолого-медико-педагогической помощи детям, в том числе информацию об их правах.
4. Права родителей
4.1. Родители (законные представители) детей имеют право:

4.1.1. Присутствовать при обследовании детей в ТПМПК, обсуждении результатов обследования и вынесении ТПМПК заключения, высказывать свое мнение относительно рекомендаций по организации обучения и воспитания детей.
4.1.2. Получать консультации специалистов ТПМПК по вопросам обследования детей в ТПМПК и оказания им психолого-медико-педагогической помощи, в том числе информацию о своих правах и правах детей.
4.1.3. В случае несогласия с заключением ТПМПК обжаловать его в центральную психолого-медико-педагогическую комиссию Ханты-Мансийского автономного округа-Югры.

5. Взаимодействие

5.1.
ТПМПК организует свою работу во взаимодействии:

· с участниками учебно-воспитательного процесса образовательных организаций по вопросам диагностирования, образования и реабилитации детей и подростков с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов;

· с организациями здравоохранения и социальной защиты города;

· с Департаментом образования и молодежной политики Ханты-Мансийского автономного округа - Югры;

· с центральной психолого-медико-педагогической комиссией Ханты-Мансийского автономного округа - Югры;


5.2. ТПМПК является главной по отношению к психолого-медико-педагогическим консилиумам общеобразовательных организаций.

Приложение 1
к Порядку о территориальной
психолого-медико-педагогической

комиссии города Пыть-Яха
Бланк территориальной психолого-медико-педагогической комиссии
Герб города Пыть-Яха

Муниципальное образование городской округ город Пыть-Ях

Ханты-Мансийский автономный округ - Югра

Департамент образования и молодежной политики администрации г.Пыть-Ях

Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия 
города Пыть-Яха

628380, ХМАО-Югра

Тюменская область,

г.Пыть-Ях, 2 мкр., 7 дом 



Тел./факс (3463)42-23-36

__________________________________________________________________
Печать территориальной психолого-медико-педагогической комиссии города Пыть-Яха

Центр печати: ТПМПК г. Пыть-Ях;

1 круг печати: Ханты - Мансийский автономный округ - Югра

2 круг печати: Администрация г.Пыть-Ях, Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия г.Пыть-Ях.

Приложение 2

к Порядку о территориальной
психолого-медико-педагогической

комиссии города Пыть-Яха

Выписка из истории развития ребенка
Наименование медицинской организации*______________________________

Фамилия, имя, отчество ребенка*______________________________________
Дата рождения____________________________________________________
Краткие анамнестические сведения
Оценка по шкале Апгар*_____________________________________________

Диагноз при выписке*_______________________________________________

Раннее психомоторное развитие (сроки появления показателей)**
Голову держит с_____________Сидит с_____________Ползает____________
Стоит с___________________Ходит с__________________________________
Раннее речевое развитие:
Гуление_____________________Лепет_____________Первые слова________
Простая фраза______________________________________________________

Развернутая фраза___________________________________________________
Перенесенные заболевания в возрасте до 3-х лет (тяжелые соматические, инфекции, травмы, судороги при высокой температуре, оперативные вмешательства)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результаты медицинского обследование, выводы:

Отоларинголог ___________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________

Офтальмолог _____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________

Ортопед__________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________

Педиатр _________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________

Невролог ________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________

Медицинский психолог_____________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________

Врач-психиатр (после обследования врачами, с амбулаторной картой, представлениями педагога-психолога, учителя-логопеда, учителя-дефектолога, воспитателя, классного руководителя)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
* Заполняет педиатр

Записи отоларинголога и офтальмолога действительны в течение 6 месяцев, остальных специалистов – в течение года
«___»_____________20___г.
Врач-психиатр ______________________ /____________________ 





подпись



Ф.И.О.
М.П.

Приложение 3
к Положению о территориальной
психолого-медико-педагогической

комиссии города Пыть-Яха
Герб города Пыть-Яха

Муниципальное образование городской округ город Пыть-Ях

Ханты-Мансийский автономный округ - Югра

Департамент образования и молодежной политики администрации г.Пыть-Ях

Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия 
города Пыть-Яха

628380, ХМАО-Югра

Тюменская область,

г.Пыть-Ях, 2 мкр., 7 дом 



Тел./факс (3463)42-23-36

__________________________________________________________________
ПРОТОКОЛ

№ _____                                                                    «_____» ____________20__ г.

Ребенок (Ф.И.О.) ___________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________
Домашний адрес, телефон____________________________________________
Наименование образовательной организации____________________________

_________________________________________________________________

Класс/группа______________________________________________________

Наличие инвалидности (№ документа, кем выдан, срок действия)__________

________________________________________________________________

Кем направлен на комиссию на психолого-медико-педагогическое обследование: самостоятельное решение родителя (законного представителя), направление образовательной организации, организации, осуществляющей социальное обслуживание; направление медицинской организации, направление другой организации (указать) (нужное подчеркнуть)_____________________________________________________
Перечень документов, предоставленных для проведения обследования:
	№
	Перечень документов для проведения обследования
	Наличие

	1.
	Заявление о проведении или согласие на проведение обследования ребенка в комиссии
	

	2.
	Копия паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии)
	

	3.
	Документы, удостоверяющие личность родителя (законного представителя), подтверждающие полномочия по представлению интересов ребенка
	

	4.
	Направление образовательной организации, организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации (при наличии)
	

	5.
	Заключение психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации и заключения специалистов, осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций) (при наличии):
	

	5.1.
	учителя-логопеда
	

	5.2.
	педагога-психолога
	

	5.3.
	учителя-дефектолога
	

	6.
	Заключение (заключения) комиссии о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии)
	

	7.
	Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации)
	

	8.
	Характеристика обучающегося, выданная образовательной организацией (для обучающихся образовательных организаций)
	

	9.
	Письменные работы по русскому (родному) языку, математике, результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка
	

	10.
	Другие документы
	

	
	
	

	
	
	


Заключение врача - педиатра_________________________________________
_________________________________________________________________

Выводы__________________________________________________________

________________________________________________________________

Заключение врача - психиатра________________________________________
_________________________________________________________________

Выводы__________________________________________________________

________________________________________________________________

Заключение врача - невролога_________________________________________

_________________________________________________________________

Выводы__________________________________________________________

________________________________________________________________

Заключение офтальмолога___________________________________________
_________________________________________________________________

Выводы__________________________________________________________

________________________________________________________________

Заключение оториноларинголога_____________________________________

_________________________________________________________________

Выводы__________________________________________________________

________________________________________________________________

Заключение врача-ортопеда__________________________________________
__________________________________________________________________

Выводы__________________________________________________________

________________________________________________________________

Данные психологического обследования (степень соответствия/несоответствия уровня психического развития возрастной норме, вариант дизонтогенеза психики, стойкость нарушений познавательной деятельности, индивидуально-психологические проблемы, способные дополнительно нарушать процессы социопсихологической адаптации, специфические и неспецифические дисфункции, наличие и вероятные причины отклонений)________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы (потребность в создании специальных условий и возможность адаптироваться к требованиям определенного варианта АООП, потребность в психокоррекционных занятиях)______________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные обследования учителя-дефектолога (обученность, обучаемость): ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы (рекомендуемый вариант ООП/АООП)_________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные логопедического обследования (соответствие речевого развития возрастной норме, наличие речевого нарушения, степень речевого недоразвития, возможности речевой коммуникации)_____________________

__________________________________________________________________

Заключение учителя-логопеда ________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________
Выводы (потребность в логопедической коррекции)_____________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________ Данные обследования социального педагога(условия жизни и воспитания ребенка, степень его социопсихологической адаптированности)____________
__________________________________________________________________

_________________________________________________________________
Выводы (вероятность социально-средового генеза имеющихся отклонений в развитии)________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________Особые мнения специалистов (при наличии)____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение территориальной психолого-медико-педагогической комиссии (обоснованные выводы о наличии либо отсутствии у ребенка особенностей в физическом и (или) психическом развитии и (или) отклонений в поведении и наличии либо отсутствии необходимости создания условий для получения ребенком образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных педагогических подходов)
________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации по определению формы получения образования, образовательной программы, которую ребенок может освоить, форм и методов психолого-медико-педагогической помощи, созданию специальных условий для получения образования, формы прохождения государственной итоговой аттестации выпускников 9-х, 11 (12)-х классов____________________________________________________________________________________________________________________________
Подписи специалистов, подтверждающих участие в обследовании и гарантии конфиденциальности:

Руководитель ТПМПК  __________________  __________________________
                                                  (подпись)                         (расшифровка подписи)
Врач-психиатр     
 __________________  ______________________________

                                               
(подпись)                      (расшифровка подписи)

Врач-педиатр    
 __________________  _______________________________
                                                (подпись)                         (расшифровка подписи)

Врач-невролог   
 __________________  _______________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Врач-офтальмолог  
 __________________  _________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Учитель-дефектолог   __________________  ____________________________

                                                (подпись)                         (расшифровка подписи)

Учитель-логопед    __________________  _______________________________
                                               (подпись)                         (расшифровка подписи)

Педагог-психолог  
 __________________  _________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Социальный педагог  
 __________________  __________________________
                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Врач-ортопед
   
 __________________  __________________________
                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Врач-оториноларинголог   __________________  ________________________
                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Секретарь            __________________  _______________________________

                                        (подпись)                         (расшифровка подписи)

С заключением и рекомендациями территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Пыть-Ях ознакомлены _____________________,

                                                         (согласны, не согласны, согласны частично)

Родители (законные представители)__________________________________

(дата, подпись родителей (законных представителей)
К процедуре обследования претензий_________________________________






имею/не имею
Заключение выдано_________________________________________________
(дата, подпись родителей (законных представителей)
М.П.
Приложение 4
к Положению о территориальной
психолого-медико-педагогической

комиссии города Пыть-Яха
Герб города Пыть-Яха

Муниципальное образование городской округ город Пыть-Ях

Ханты-Мансийский автономный округ - Югра

Департамент образования и молодежной политики администрации г.Пыть-Ях

Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия 
города Пыть-Яха

628380, ХМАО-Югра

Тюменская область,

г.Пыть-Ях, 2 мкр., 7 дом 



Тел./факс (3463)42-23-36

__________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании протокола от «____» ___________20_____года №___________

ФИО ребенка______________________________________________________
Дата рождения «_____»_________________   _________г., 
Домашний адрес____________________________________________________
Несовершеннолетний является/не является обучающимся с ограниченными возможностями здоровья. Имеются/не имеются особенности в физическом и (или) психическом развитии и (или) отклонений в поведении и нуждается/не нуждается в создании специальных условий для получения образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных педагогических подходов.
Рекомендации:

1. Форма обучения ______________________________________________
2. Образовательная программа______________________________________

3. Направления коррекционно-развивающей работы:

- педагог-психолог__________________________________________________

- учитель-логопед__________________________________________________

- учитель-дефектолог_______________________________________________
4. Специальные условия:_____________________________________________
5. Формы прохождения государственной итоговой аттестации (для выпускников 9-х, 11 (12)-х классов)___________________________________

6. Формы и методы психолого-медико-педагогической помощи____________

_________________________________________________________________

Повторное ТПМПК с целью контроля динамики развития и возможностей корректировки рекомендаций_______________________________________

_________________________________________________________________ 
Руководитель ТПМПК  __________________  __________________________
                                                  (подпись)                         (расшифровка подписи)
Члены комиссии:

Врач-психиатр     
 __________________  ______________________________

                                               
(подпись)                      (расшифровка подписи)

Врач-педиатр    
 __________________  _______________________________

                                                (подпись)                         (расшифровка подписи)

Врач-невролог   
 __________________  _______________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Врач-офтальмолог  
 __________________  _________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Учитель-дефектолог   __________________  ____________________________

                                                (подпись)                         (расшифровка подписи)

Учитель-логопед    __________________  _______________________________

                                               (подпись)                         (расшифровка подписи)

Педагог-психолог  
 __________________  _________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Социальный педагог  
 __________________  __________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Врач-ортопед
   
 __________________  __________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Врач-оториноларинголог   __________________  ________________________

                                                
(подпись)                        (расшифровка подписи)

Секретарь            __________________  _______________________________

                                        (подпись)                         (расшифровка подписи)

М. П.

