Предварительный список детей ОУ ___________________ 

для обследования специалистами ГБУ Бирская ПМПК на 2016-2017 уч.г.
(кроме коррекционных групп, классов)

	№
	Фамилия, имя ребенка

(в алфавитном порядке)
	Дата рождения
	н/о,

группа, класс
	Наличие /

отсутствие инвалидности
	Первичное и повторное обследование в ПМПК
	С какой целью
	Заключение ПМП консилиума
	При наличии протокола, заключения,  №,

дата
	Примечания

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Дата: ________ 



Председатель ПМПк: _______________________(Ф.И.О.)









Специалисты ПМПк: _______________________(Ф.И.О.)












  _______________________
