ЗАЯВКА

от  «_____»   ________________ г.                                                                 № _____

                                                                                               Руководителю ТПМПК
                                                                                               Тюлепаевой Э.Р.

        Администрация  школы (ДОУ)  _____________ просит  принять на комиссию следующих учащихся (воспитанников):

	№ п/п
	Ф.И.О.  ребенка
	Дата рождения
	Класс (группа), программа 
	Причина направления на ТПМПК

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Руководитель ОО              _________________ / ______________

Примерный алгоритм написания педагогического представления для направления на психолого-медико-педагогическую комиссию.

1. Общие сведения об ученике 

      Ф.И.О.

      Дата рождения 

  Школа___________________________________________Класс_________

      Сколько лет обучается в данном классе ______________________________________ 

2. Сведения о семье 

Ф.И.О. матери______________________________________________________

Профессия_____________________________Место работы_______________________

      Ф.И.О. отца__________________________________________________________

      Профессия_____________________________Место работы_______________________

     Взаимоотношения в семье___________________________________________________

    3.  Особенности познавательной деятельности

    Восприятие / времени, пространства, формы, цвета/

    Внимание / начало, середина, конец урока/

    Память / быстрота и прочность запоминания/

    Мышление / способность обобщать, делать самостоятельные выводы, умение выделить   

    главное/

    Речь / произношение, словарь, грамматический строй речи/

    Работоспособность / начало, середина, конец урока, учебного дня/

    4.  Особенности усвоения учебного материала: 
    Чтение, Русский язык, Математика

    Отношение к отдельным предметам / ИЗО, труд, физкультура/

    Вид помощи ребенку, продолжительность помощи, результат

    Отношение к учебной деятельности

5. Особенности поведения 
Взаимоотношения в коллективе:

учитель – ученик 

учитель – родители 

родители – ученик 

ученик – ученики 

Поведение на уроке и во внеурочное время

6. Интересы ребенка 
7. Реализуемая образовательная программа, сроки освоения, формы получения образования. История обучения.
8. Успешность освоения образовательной программы. Результаты промежуточной и итоговой аттестации.

9. Имеющиеся проблемы в освоении образовательной программы по предметным областям.

10. Участие во внеурочной деятельности, школьной и внешкольной системе дополнительного образования.

11. Реализуемые коррекционные мероприятия психолого-педагогической направленности и их результативность: психологическая, дефектологическая, логопедическая коррекция, медицинская помощь, тьюторское, социально-педагогическое сопровождение. Сроки, условия оказания психолого-педагогической помощи.

12. Основные индивидуальные особенности ребенка (в том числе, и девиантное поведение)

Дата                                      Подпись директора 
МП                                        Подпись исполнителя
	
	В территориальную психолого-медико- педагогическую комиссию 

____________________________

 (Ф.И.О. родителя (законного  представителя ребенка)



Заявление

на проведение комплексного обследования ребенка специалистами районной ТПМПК (психиатр, психолог, дефектолог, логопед)

Я, _______________________________________________________________________

(ФИО законного представителя)

Прошу специалистов районной ТПМПК провести комплексное обследование моего ребенка в моем присутствии.
Образовательная организация  _______________________________________________            

ФИО ребенка _____________________________________________________________
Класс (группа)__________________________

Дата___________________                                                     подпись _______________

                                                                                                Заведующей ТПМПК 

                                                                                  Чесменского муниципального   

                                                                                  района
                                                                                  Тюлепаевой Э.Р.
Заявление-согласие
субъекта (родителей, законных представителей) на обработку персональных данных субъекта и его подопечного
      Я, ___________________________________________________________________,

 паспорт серии ________________, номер _____________________, выданный _____________________________________________________________________________
 "___"__________________ 20_____ года

в соответствии  с  Федеральным   законом от  27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных  данных"  даю  согласие  ТПМПК Чесменского муниципального района, расположенному по адресу с. Чесма, ул. Советская, 47 в лице ответственного за обработку персональных данных Тюлепаевой Э.Р., далее «Оператор», на обработку моих персональных данных и персональных данных  (см.п.3)  _____________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. сына, дочери, подопечного)

 далее «Субъект», на следующих условиях:  

1. ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. родителя, представителя подопечного)

дает согласие на обработку Оператором персональных данных Субъекта, то есть совершение, в том числе, следующих действий: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в ФЗ № 152 от 27.07.2006 г., а также право на передачу такой информации третьим лицам и получение информации от третьих лиц, если это необходимо для осуществления образовательной деятельности, охраны труда, здоровья, функционирования информационных систем, организационной деятельности учреждения и в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.
	На обследование ребенка на ТПМПК
	согласен
	


	Получение информации (обо мне и о моём ребенке) у третьей стороны* 
	согласен
	

	
	не согласен
	

	Передача информации (обо мне и о моём ребёнке) третьей стороне *
	согласен
	

	
	не согласен
	

	С заключением и рекомендациями ТПМПК Чесменского муниципального района
	ознакомлен
	


                                                                      (ненужное вычеркнуть)             (подпись)
*третья сторона – это учреждения образования, здравоохранения, служба социальной защиты
2. Оператор обязуется использовать данные Субъекта для осуществления экспертно-диагностической деятельности, а также исполнения иных полномочий в соответствии с законодательством Российской Федерации и Челябинской области, Положением о психолого-медико-педагогической комиссии от 20.09.2013 г. №1082 (Приказом Министерства образования и науки Российской Федерации). Оператор может раскрыть правоохранительным органам любую информацию по официальному запросу в случаях, установленных законодательством в стране проживания Субъекта.

3. Типовой перечень персональных данных, передаваемых Оператору на обработку:
•  дата рождения Субъекта;
•  сведения о местах обучения (город, образовательное учреждение, сроки обучения)   

   Субъекта;

•  сведения о родителях;

•  сведения о месте регистрации, проживания Субъекта;

•  контактная информация;

•  паспортные данные Субъекта;

•  сведения о состоянии здоровья

* сведения о частной жизни семьи

* социальный анамнез

* медицинский анамнез

4. ___________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. родителя, представителя подопечного)

по письменному запросу имеет право на получение информации, касающейся обработки персональных данных Субъекта (в соответствии с п.4 ст. 14 ФЗ №152 от 27.06.2006г.).

5. При поступлении Оператору письменного заявления _____________________________________________________________________________, 

         (Ф.И.О. родителя, представителя подопечного)

о прекращении действия Согласия, персональные данные Субъекта уничтожаются установленным способом в 15-дневый срок.

6. Настоящее Согласие вступает в силу  со  дня  его  подписания  и действует в течение срока хранения персональных данных Субъекта.

      Согласие может быть отозвано мною в любое  время на основании моего письменного заявления.

Я также утверждаю, что ознакомлен с возможными последствиями  моего  отказа на передачу информации по ПДн моего ребенка.

 "___"__________ 20__ г.                                                ______________________________

                                                                                                             (подпись)

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ  КАРТА

КЛИНИЧЕСКОГО  ОБСЛЕДОВАНИЯ  РЕБЕНКА  НА  ТПМПК________

                                                                                                                     дата

Ф.И.О: _____________________________________________________________________

Дата рождения: ___________________ Адрес: ____________________________________

Школа (детский сад) № _______ Класс (группа) __________________________________

Направлен на ПМПК (кем): ___________________________________________________

Цель направления ___________________________________________________________

Сведения о родителях:

Мать (Ф.И.О.)__________________________________________________года рождения  

Образование _______________________________________________________________

Профессия _________________________________________________________________

Отец (Ф.И.О.)__________________________________________________года рождения

Образование _______________________________________________________________

Профессия _________________________________________________________________

Наследственная отягощенность:

и прежде всего психоневрологические заболевания ______________________________

___________________________________________________________________________

Динамика и структура семьи:

браки, разводы последовательность рождения детей и т.д._________________________

___________________________________________________________________________ 

Особенности воспитания и социального развития ребенка:

социально – профессиональный статус родителей ребенка и др. членов семьи,

образовательный уровень, человекоформирующий и развивающий потенциал

семьи._____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Акушерский  анамнез:

предшествующий  настоящей беременности.____________________________________

___________________________________________________________________________

Течение беременности и родов:________________________________________________

___________________________________________________________________________

 Раннее развитие:

до года ____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Психомоторное развитие:

с рождения до настоящего времени, динамика развития.___________________________

___________________________________________________________________________

Перенесенные заболевания:

с рождения и в первую очередь те, которые могут иметь прямое или

косвенное отношение к психологическому развитию

ребенка.____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Диспансерный учет или наблюдение:

 у каких специалистов состоял или состоит и с какого времени, снят с учета 

с …

+ заключения предыдущих ПМПК, ВКК с указанием выполнения их 

рекомендаций.

Инвалидность (по какому заболеванию).________________________________________

___________________________________________________________________________

История обучения:

с указанием видов учебных программ, смены  уч. программ, переводов в 

другое образовательное учреждение, другой детский коллектив,

адаптационного периода, пропусков занятий и по каким причинам.

Дублирование классов, и по каким причинам и т.д._______________________________

___________________________________________________________________________

Основные жалобы при поступлении:

Перечень жалоб ребенка, родителей  или заменяющих их лиц, сведения из

характеристик,        выписок     из          мед. документации         и            т.д.

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Заключение окулиста:

Острота зрения, патология____________________________________________________

___________________________________________________________________________

Заключение  ЛОР – врача:

При необходимости заключение  сурдолога _____________________________________

___________________________________________________________________________  

Заключение  невропатолога:

При необходимости закл. ЭЭГ, ЭХО – ЭГ ______________________________________

___________________________________________________________________________ 

Заключение педиатра: 

Соматический  диагноз _______________________________________________________

____________________________________________________________________________

Заключение психиатра _______________________________________________________

Психологический  статус_______________________________________________________

Ведущий патологический синдром ______________________________________________

(аффективные расстройства_____________________________________________________

церебрастенические расстройства________________________________________________

эпилептиформные расстройства__________________________________________________

патологические привычки_______________________________________________________

невротические, неврозоподобные расстройства_____________________________________

особенности эмоционально-волевой сферы и поведения_____________________________

ведущий патологический синдром)_______________________________________________

Диагноз 

С учетом требований МКБ – 10 ________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Рекомендации:________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Психиатр___________________________/_____________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  ВРАЧЕЙ  ТПМПК

Ф.И.О.:__________________________________________________________________________

Адрес:__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Кем направлен на  ПМПК:_________________________________________________________

Цель направления:________________________________________________________________

Сведения о родителях:

мать:

Ф.И.О., возраст:__________________________________________________________________

________________________________________________________________________________  

отец: 

Ф.И.О.,возраст:___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Социальный, профессиональный статус, образовательный уровень

родителей,  динамика, структура семьи, характеристика микросреды:_____________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Заключение  врача – педиатра (диагностические  данные об общем  физическом

состоянии и динамических изменениях в этой сфере. Сведения о состоянии 

слуха, зрения):__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Данные неврологического обследования: _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Заключение врача – психиатра (данные о психическом состоянии и динамике

психического  развития):________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Диагноз:_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Рекомендации:___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

