Выписка  из  истории  развития  ребенка

с  заключениями  врачей  на ПМПК
Фамилия, имя, ребенка __________________________________________

Дата  рождения__________________________________________________

Адрес  регистрации  по  месту  жительства____________________________
________________________________________________________________

Наименование  образовательной  организации (где обучается / воспитывается ребенок)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество  родителя (законного  представителя)___________________________________________________

Подробная  выписка  из  истории  развития  ребенка_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключения профильных  врачей-специалистов:

Педиатр_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Невролог_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Офтальмолог_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оториноларинголог________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ортопед_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психиатр________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Другие  специалисты (при  необходимости)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись  главного  врача 

(уполномоченного  лица) _________________________________
