Утверждено приказом 
департамента по образованию 
администрации Волгограда 
от 22.02.2017 № 124

[bookmark: P968]ЗАКЛЮЧЕНИЕ № ________
городского   /   районного отделения
территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Волгограда.

Протокол № ____/_____ от «_____» ________________ 202___ года.

ФИО ребенка __________________________________________________________________

Дата рождения _________________________________________________________________.

Основные особенности ребенка, определяющие необходимость создания специальных условий для получения образования: 
физические нарушения: слуха, зрения, опорно-двигательного аппарата; 
заболевания: иммунной системы, эндокринной системы, нервной системы, мочеполовой системы, костно-мышечной системы, органов кровообращения и кроветворения, органов дыхания, кожи, генетические; новообразования; иное заболевание_______________________; расстройства питания и обмена веществ:_________________________________________;
нарушение: психических процессов (преимущественно_______________________), поведения;
психическое развитие: задержанное, повреждённое, дефицитарное, искажённое, дисгармоническое, психическое недоразвитие.

Является  /  не является обучающимся с ограниченными возможностями здоровья.
Нуждается / не нуждается в создании специальных условий для получения образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации.

Рекомендации ПМПК по созданию специальных условий обучения и воспитания ребенка в образовательной организации:
1. Образовательная программа: продолжить / начать  обучение по: 
- образовательной программе дошкольного образования в группе общеразвивающей / оздоровительной направленности для _______________________________________________;
- адаптированной образовательной программе дошкольного образования в группе комбинированной / компенсирующей направленности для детей с _______________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________;
- основной общеобразовательной программе начального/ основного/ среднего/ общего образования;
- адаптированной основной общеобразовательной программе начального/ основного/ среднего общего образования для обучающихся с_____________________________________________
_______________________________________________________________, вариант _______; ,
а также в соответствии с ИПРА ребенка-инвалида; с диагностическим сроком обучения.

2. Форма обучения (в соответствии с рекомендациями врачебной комиссии): очная;___________.
    Получение образования в ОО: с  /  без использованием(я) дистанционных технологий.
3. Режим обучения:  полный день  /  кратковременное пребывание.
4. Обеспечение архитектурной доступности:  нуждается  /  не нуждается_________________.
5. Специальные технические средства обучения: коллективного / индивидуального пользования ________________________________________________________________________________.
6. Предоставление услуг ассистента (помощника): нуждается  /  не нуждается.
7. Предоставление услуг тьютора:  нуждается  /  не нуждается________________________.
8. Специальные учебники и дидактические пособия:  нуждается  /  не нуждается.
9. Другие специальные условия: соблюдение медицинских рекомендаций; соблюдение охранительного педагогического режима; организации питания; социальная помощь семье.

10. Особые условия проведения государственной итоговой аттестации (далее – ГИА).
    Проведение ГИА  без создания / с созданием специальных условий: 
- по медицинским показаниям и на основании медицинской справки врачебной комиссии возможна организация сдачи ГИА на дому;
- в особой форме организации ГИА с учетом особых образовательных потребностей и индивидуальных особенностей обучающегося (в малой группе, индивидуально).
- с (без) увеличением(я) времени выполнения экзаменационной работы на 1,5 часа / 
  без обозначенного для ребенка ограничения по времени;
-  экзаменационные материалы, содержащие ________________________________________;
- предоставление короткого перерыва (10-15 минут) для проведения необходимых медико-технических процедур и организации питания;
- сопровождение медицинским персоналом для оказания необходимой медицинской помощи ______________________________________________________________________________;
-  привлечение ассистента- ______________________________________________________;
-  адаптирование _______________________________________________________________;
-  сохранение привычной обстановки _______________________________________________;
-  наличие ______________________________________________________________________.

11. Направления коррекционно-развивающей работы и психолого-педагогической помощи: 
- с учителем-логопедом (консультации / занятия по развитию) ________________________
_______________________________________________________________________________;
с педагогом-психологом (консультации / занятия по развитию) ________________________
_______________________________________________________________________________;
учителем-дефектологом (олигофренопедагог, сурдопедагог, тифлопедагог) (консультации / 
занятия по развитию) ___________________________________________________________
_______________________________________________________________________________;
социальным педагогом (консультации / занятия направленные на) ______________________
_______________________________________________________________________________.
- консультации и наблюдение специалистов медицинского профиля (психиатр, невролог, офтальмолог, оториноларинголог, ортопед, ортодонт, кардиолог, эпилептолог, генетик, гастроэнтеролог, другие ____________________________), на базе медицинских учреждений.
12. Срок повторного прохождения обследования на ПМПК:
- представить на ПМПК по решению психолого-педагогического консилиума МОУ;
- представить на ПМПК при переходе на следующий уровень общего образования;
- направить на дополнительное обследование________________________________________
___________________________________________________________________ и представить 
на ПМПК, при наличии результатов обследования, в срок до____________________________.
Для определения специальных условий получения образования направить на: 
- городское отделение территориальной ПМПК Волгограда_____________________________;
- Центральную ПМПК Волгоградской области_______________________________________.

Руководитель комиссии: ____________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                             
Члены комиссии:                _______________________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                             
          _______________________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                              
          _______________________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                             
          _______________________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                             
          _______________________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                             
          _______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                     (ФИО, подпись)                                                                                            
          _______________________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                             
          _______________________________________________________________
                                                     (ФИО, подпись)                                                                                            

        М.П.              Дата выдачи заключения ПМПК  « ____» ________________ 202__ года. 

Претензий к процедуре обследования не имею / имею (указать какие)_______________
_________________________________________________________________________________.

С рекомендациями ПМПК ознакомлен (а).  Копия заключения ПМПК получена / не получена.

______________________ / __________________________________________/.
                         (подпись,                                          ФИО родителя (законного представителя) ребенка полностью)
