Фамилия, имя ребёнка________________________________

Дата рождения______________________________________

Адрес проживания: __________________________________
Контактный телефон: ________________________________
Посещает ДОУ № ___________________________
направляется на территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию для определения образовательного маршрута

(информация на сайте ГБНОУ «Школа здоровья и индивидуального развития», вкладка «ТПМПК»)
Предварительный диагноз:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________

___________________________________________________Требуется консультация _____________________________
Учитель-логопед ДОУ № ______

________________
Заведующий ДОУ № ________                  _______________
М.П.
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