
МИНИСТЕРСТВО ОБЩЕГО И ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ 

ОБЛАСТИ 

Управление образования Березовского городского округа 

Территориальная муниципальная психолого-медико-педагогическая комиссия 

623701, Свердловская обл., г. Березовский, ул. Шиловская, дом 3 

телефон: (369)49615, факс (369)49650 

 
 Руководителю ТМПМПК                                                                                                             

Мазуре Я.В. 

______________________________________ 

______________________________________                                                                          

                                                                                                           

адрес регистрации______________________                                                                                                             

______________________________________                                                                                                             

______________________________________                                                                                                            

фактический адрес проживания__________                                                                                                             

______________________________________                                                                                                             

______________________________________                                                                                                             

паспорт_______________________________                                                                                                             

выдан_________________________________ 

______________________________________                                                                                                             

дата выдачи___________________________ 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Прошу провести комплексное обследование ребёнка ________________________________ 
                                                                                                                   (Ф.И.О. ребенка) 

__________________________________________ дата рождения 

______________________, 

которому являюсь______________________ (отцом, матерью, опекуном, попечителем), 

специалистами Территориальной муниципальной психолого-медико-педагогической 

комиссии в составе: учитель-дефектолог, учитель-логопед, педагог-психолог, врач-

психиатр, социальный педагог в дистанционном онлайн режиме в следующих целях: 

o предъявление заключения в БюроМСЭ для продления и/или оформления 

инвалидности; 

o особые условия прохождения государственной итоговой аттестации (ГИА); 

o потребность в создании специальных условий обучения и воспитания; 

o рекомендации о необходимых направлениях коррекционно-развивающей работы 

специалистов; 

o для предъявления в судебные органы; 

o иное___________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

          Проинформирован(а) о порядке проведения процедуры обследовании ребенка в 

дистанционном онлайн режиме в присутствии только родителей/законных 

представителей. 

          Соглас(ен)на на предоставление необходимых для проведения обследования 

документов по электронной почте, в том числе ZIP-архивом, защищенным паролем, 

отвечающем минимальным требованиям безопасности. 

Дата: ______________________ 

Подпись ___________________                                                                

_____________________ 
                                                                                                                                  (Ф.И.О. родителя) 


