


ГОРОДСКАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОМИССИЯ 

Г.ЧЕРНОГОРСКА 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ №______________ от «_____»___________201_г. 

 

 
ФИО ребенка________________________________________________________________ 

 

Дата рождения_______________________________________________________________ 

 

Домашний адрес_____________________________________________________________ 

 

Дата проведения обследования______________________ 

в присутствии_______________________________________________________________ 

  

По результатам комплексного психолого-медико-педагогического обследования 

выявлены особенности, свойственные детям с ОВЗ:_______________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

   

Нуждается/ не нуждается в создании специальных условий для получения образования, 

коррекции нарушений развития и социальной  адаптации.  

 

Рекомендации ПМПК по созданию специальных условий обучения 

(воспитания) ребенка в образовательной организации 

1. Образовательная программа:________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

2. Форма получения образования:______________________________________ 

____________________________________________________________________ 

3. Использование специальных учебников, учебных пособий, дидактических 

материалов в соответствии с программой. 

4. Режим обучения:_____________________________________________________ 

5. Специальные условия для получения образования:______________________ 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

6. Направления коррекционной работы (при необходимости): 

  

Педагог-психолог:____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________  

Учитель-логопед:_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Учитель-дефектолог: (олигофренопедагог, тифлопедагог, 

сурдопедагог)_________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Социальный педагог:__________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 



Организационная форма проведения занятий: групповая / в группе малой 

наполняемости /индивидуальная. 

 

Общее количество и продолжительность коррекционных занятий определяется решением 

психолого-медико-педагогического  консилиума образовательной организации. 

 

7. Сроки повторного прохождения ПМПК -_______________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

Дополнительные условия:____________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Руководитель ПМПК___________________Е.А.Карачева 

 

Члены комиссии: 

Педагог-психолог______________________Ю.В.Сенич 

Логопед______________________________Л.П.Виноградова 

Учитель-дефектолог____________________Н.Б.Антонычева 

Врач-педиатр  _________________________И.К.Мосолова 

Врач-психиатр_________________________Л.М.Тестов 

Социальный педагог____________________С.В.Ковалева 

 

 

 

 

 

 

Родитель (законный 

представитель)______________________/_______________________________(Ф.И.О) 

 


