9

	УГЛОВОЙ БЛАНК ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
	Председателю территориальной психолого-медико-педагогической комиссии




ХОДАТАЙСТВО

Просим Вас обследовать на ТПМПК в _______________20____г. 
                                                                                                                               (месяц)
следующих обучающихся:

	№  п/п
	ФИО ребенка
	Дата рождения
	Адрес проживания
	Статус ребенка (инвалид, лишен род. Попечения)
	Наименование ОО,

кл. руководитель, (Воспитатель)
	Класс,

дошк. группа (не организов.)
	Ф.И.О. родителя (зак.представ.)
	Причины обращения на ПМПК (кратко)

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель образовательной организации ​​​​​​​​​​​​​______________/___________________
подпись/расшифровка подписи

