[bookmark: _GoBack]                                                                        Руководителю
                                                                              Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии 
                                                                              Петродворцового района Санкт-Петербурга (ТПМПК) 
                                                                              Е.А. Румянцевой 

З А Я В Л Е Н И Е
о проведении обследования ребенка в ТПМПК

Я, ______________________________________________________________________________________________, 
(ФИО родителя/законного представителя) 
паспорт: серия __________ № ________________, дата выдачи/кем выдан __________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
регистрация по адресу ______________________________________________________________________________ 
контактный телефон _______________________________________________________________________________ 
прошу принять документы моего ребенка 
 ____________________________________________________________________, дата рождения _______________ 
(ФИО ребенка)
адрес регистрации _________________________________________________________________________________
адрес проживания _________________________________________________________________________________
ГБДОУ № ___________   группа_________________________ ГБОУ №____________  класс __________________
и провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование с целью выработки рекомендаций по определению образовательной программы. 
Причина обращения в ТПМПК: ___________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 

Перечень предоставленных документов:                                                                                                                (отметить) 
· Предъявлен документ, удостоверяющий личность законного представителя (подтверждающий полномочия по представлению интересов ребенка). 
· Копия паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предъявлен оригинал или заверенная в установленном порядке копия). 
· Направление образовательной организации (далее - ОО), организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской 
организации, другой организации. 
· Заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума ОО или специалиста (специалистов), осуществляющего 
психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в ОО. 
· Заключение (заключения) ТПМПК о результатах ранее проведенного обследования ребенка. 
· Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту 
жительства (регистрации). 
· Характеристика обучающегося, выданная ОУ. 
· Письменные работы по русскому языку, математике, результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка.
·  Копии справки, подтверждающей факт установления инвалидности, выданной федеральным государственным учреждением МСЭ
(предъявлены оригиналы или заверенные в установленном порядке копии). 
· Заключения врачей-специалистов, наблюдающих ребенка. 
· Медицинские сведения из СПб ГКУЗ «Центр восстановительного лечения «Детская психиатрия». 
· Другие документы: ____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Я информирован(а) о следующем:                                                                                                                  (отметить)
 Ответственность за предоставление полного пакета корректных документов лежит на родителе (законном представителе). В случае если на ТПМПК будет представлен неполный комплект документов или документы будут некорректно оформлены, в обследовании ребенка                    на комиссии может быть отказано. 
 При необходимости ТПМПК запрашивает у соответствующих органов и организаций или у родителей (законных представителей) дополнительную информацию о ребенке. 
 Состав специалистов ТПМПК, участвующих в проведении обследования, процедура и продолжительность обследования определяются руководителем ТПМПК исходя из задач обследования, а также возрастных, психофизических и иных индивидуальных особенностей детей. При решении ТПМПК о дополнительном обследовании оно проводится в другой день. 

Прошу предоставить мне  выписку из заключения ТПМПК и особых мнений специалистов (при                                  их наличии). 


«_____» _________________ 20______ г.    ____________________________________________________ 
                                                                                                (Подпись родителя/законного представителя ребенка с расшифровкой)
 
 

Государственное бюджетное учреждение
центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи Петродворцового района Санкт-Петербурга «Доверие» 
198412, Санкт-Петербург, г. Ломоносов, Ораниенбаумский пр-т, д. 39а, лит. Б, тел. 417-21-55
	
	КАРТА ПЕРВИЧНОГО ПРИЕМА

Фамилия, имя, отчество ребенка _______________________________________________________________________________________  
Дата рождения _______________, ГБДОУ/ГБОУ №______________ группа/класс ________________________
Адрес регистрации: _____________________________________________________________________________
Адрес проживания: _____________________________________________________________________________
Наличие инвалидности (если есть, указать, по какому заболеванию) ___________________________________
Телефон родителя/законного представителя (моб.) ___________________________________________________
Родители/законные представители:
Мать__________________________________________________________________________________________
Отец__________________________________________________________________________________________
	Директору ГБУ ЦППМСП

	Петродворцового района Санкт-Петербурга «Доверие» 

	Вашечкиной О.В.

	от ________________________________________

	(ФИО родителя/законного представителя)



Заявление

Я, ____________________________________________________________________________________________
(ФИО родителя/законного представителя)

Даю свое согласие на проведение консультации и (или) диагностического обследования моего ребенка 

_______________________________________________________________, дата рождения __________________
(ФИО ребенка)

Подпись _________________________       Дата____________________




	
Согласие на обработку персональных данных

Я,   ______________________________________________________________________________________________
(ФИО родителя/законного представителя)
паспорт: серия ___________№_______________, дата выдачи/кем выдан ___________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________

мать/отец/законный представитель ребенка: 

________________________________________________________________, дата рождения ___________________,
(ФИО ребенка)
зарегистрированного по адресу _____________________________________________________________________,
свидетельство о рождении (с 14 лет - паспорт): серия __________ № _________________, дата выдачи/кем выдан

_________________________________________________________________________________________________

В соответствии с требованием ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152 - ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку              ГБУ ЦППМСП Петродворцового района Санкт-Петербурга «Доверие» (далее Оператор) моих персональных данных (персональных данных лица, законным представителем которого я являюсь), включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы).  Предоставляю Оператору право осуществлять все действия с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включая списки, отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими деятельность ГБУ ЦППМСП Петродворцового района Санкт-Петербурга «Доверие». Срок хранения моих персональных данных (лица, законным представителем которого я являюсь) соответствует сроку хранения психолого-педагогической карты и составляет 25 лет.
Передача моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.  Настоящее согласие дано мною и действует на период обработки моих персональных данных (лица, законным представителем которого я являюсь).  

Подпись ________________________________   Дата___________________

С уставом, Лицензией на право ведения образовательной деятельности, Правилами приема, Правилами внутреннего распорядка обучающихся и другими локальными актами, касающимися образовательного процесса ГБУ ЦППМСП Петродворцового района                   Санкт-Петербурга «Доверие» ознакомлен(а)

Подпись_________________________________   Дата_____________________



