
Заключения  специалистов 
 для представления на медико-педагогическую комиссию


ФИО ребенка_________________________________________________________________________
Дата рождения _______________________________________________________________________
Домашний адрес ______________________________________________________________________
Образовательное учреждение ______МБОУ «_____________________________________________

Детский врач-психиатр       _____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИО ____________________________ Подпись:____________________________ Печать


Врач-окулист
Левый глаз __________________________________________________________________________
Правый глаз _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ФИО ____________________________ Подпись:____________________________ Печать

Врач-оториноларинголог
Правое ухо___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Левое ухо____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Шепотная речь________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
ФИО ____________________________ Подпись:____________________________ Печать


[bookmark: _GoBack]Детский невролог ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИО ____________________________ Подпись:____________________________ Печать


Детский врач-ортопед (заполняется только в том случае, если у ребенка имеются нарушения опорно-двигательного аппарата) ________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИО ____________________________ Подпись:____________________________ Печать


Заключения узких специалистов действительны в течение 6 месяцев.
