Направление 
на территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию

Учреждение__________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 Направляет__________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________
(Ф.И.О., ребенка, возраст)
Адрес:
зарегистрирован:______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
фактически проживает: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________       
             
на обследование ПМПК в связи с _______________________________________________
_____________________________________________________________________________
(указываются конкретные показания к направлению ребенка на ПМПК)
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