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Штамп с официальным наименованием образовательной организации, адресом местонахождения, контактным телефоном
)
Заявка на комплексное диагностическое обследование обучающихся___________________________________________(наименование ОО)
на_____________20___года

	№ п/ п
	ФИО ученика
	Наличие инвалидности
	Первичный/вторичный    осмотр
	Дата рождения
	Класс
	Домашний адрес
	ФИО родителей (законных представителей), конт.телефон
	Причина обращения в ПМПК 
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