<Официальный бланк образовательной организации>                                                                                                                    
Дата подачи заявки _____________________                         № заявки ___________________
(присваивается представителем ЦПМПК г.Москвы)               

Заявка* на проведение выездного заседания ЦПМПК г. Москвы с целью подтверждения  специальных условий обучения и воспитания 
(при переходе обучающихся с одного уровня образования на другой)
для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов, инвалидов, посещающих образовательную организацию г. Москвы



На основании заявлений родителей (законных представителей) обучающихся прошу провести психолого-педагогическое обследование в связи со сменой уровня образования с целью подтверждения специальных условий обучения и воспитания на базе образовательной организации. 
Документы в соответствии с приложением подготовлены.
Приложение к заявке на ______ страницах:
1. [bookmark: _GoBack]Список обучающихся для проведения обследования на базе образовательной организации с целью подтверждения специальных условий обучения и воспитания (Приложение 2).



Руководитель                                           _________________ /______________________/
            Печать ОО

Ответственный
за взаимодействие
с ЦПМПК г. Москвы                             _________________ /______________________/
	телефон


	Заполняется представителем ЦПМПК г.Москвы

	Заявку принял (Ф.И.О., должность)
	

	Всего заявка на 
	(указать кол-во детей)

	Предполагаемая дата проведения комиссии
	

	Предполагаемый адрес выезда
	



*Заявка оформляется при наличии в образовательной организации 10 и более обучающихся с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов, инвалидов, нуждающихся в создании специальных условий обучения и воспитания.
Приложение 2
Список обучающихся для проведения психолого-педагогического обследования на базе образовательной организации с целью подтверждения специальных условий обучения и воспитания
 (при переходе обучающихся с одного уровня образования на другой)

	Заполняется представителем образовательной организации
	Заполняется представителем ЦПМПК г.Москвы

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Структурное подразделение
	№
	Ф.И.О. ребенка
	








Дата рождения
	Группа \ класс обучения
	АООП
	Наличие документов для прохождения обследования в ЦПМПК г.Москвы
	Отметка о готовности документов
	



Примечание

	
	
	
	
	
	Наименование программы
	С какого года реализуется
	Предыдущее заключение ЦПМПК 
г. Москвы
	Документы об инвалидности 
(при наличии)
(номер, срок действия справки МСЭ)
(копии справки МСЭ, ИПРА)
	Медицинское заключение 
врачебной комиссии 
(№, дата выдачи, кем выдано)
 (оригинал)
	Заключение ППк образовательной организации / характеристика*
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	№
	Дата
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Руководитель                                                                                                       _________________ /______________________/
           
Ответственный
за взаимодействие
с ЦПМПК г. Москвы                                                                                         _________________ /______________________/

Исполнитель

* Ссылка: http://bit.ly/2int4Pn 
