Информация о выполнении рекомендаций   
[bookmark: _GoBack]Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии
(заполняется специалистами ОО) _____________________________________________________________________________________ (название образовательной организации) 
ФИО ребенка _______________________________________________________________________ 
Дата рождения___________________________ Группа/Класс________________________________ Домашний адрес:______________________________________________________________
Прошел (прошла) обследование в ЦПМПК/ТПМПК _____________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(указать наименование ПМПК, номер и дату выдачи заключения)
	Содержание
	Наличие (да/нет)

	1. Наличие заявления родителя (законного представителя) 
	

	- о переводе на обучение по АООП, создание СОУ
	

	- о создании условий проведения индивидуальной профилактической работы с обучающимся
	

	- об оказании психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи обучающемуся
	

	2. Наличие приказа 
	

	- о создании СОУ для обучающегося, назначении сопровождающего
	

	- о создании условий проведения индивидуальной профилактической работы с обучающимся, назначении сопровождающего
	

	- об оказании психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи обучающемуся, назначении сопровождающего
	

	3. Наличие разработанной и утвержденной АООП/ СИПР (в соответствии с заключением ПМПК)
	

	4. Обеспечено психолого-педагогическое сопровождение: 
	

	- педагог-психолог
	

	- учитель-логопед
	

	-учитель-дефектолог
	

	- социальный педагог
	

	- ассистент
	

	- тьютор
	

	5. Наличие специальных учебников и учебных пособий, дидактических материалов (в соответствии с заключением ПМПК)
	

	6. Обеспечение техническими средствами обучения (в соответствии с заключением ПМПК, при необходимости)
	

	7. Наличие протоколов проведения заседаний ППк для оценки динамики обучения
	

	8. Сведения о выполнении рекомендаций ПМПК внесены в ГИС БД ППМС помощи
	




Дата заполнения:__________ Подпись руководителя ОО ______________/ _______________ / 
МП

