НАПРАВЛЕНИЕ
на прохождение психолого-медико-педагогической комиссии

ФИО ребенка _____________________________________________________
_________________________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________
Адрес регистрации ребенка: _________________________________________
_________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ, НАБЛЮДАЮЩИХ РЕБЕНКА ПО МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА (РЕГИСТРАЦИИ):
ДЕТСКИЙ ПСИХИАТР
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__________________________________________________________________
НЕВРОЛОГ (если ребенок стоит на диспансерном учете)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
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