Заключения специалистов
для представления в постоянно действующую территориальную психолого – медико – педагогическую комиссию Иркутского районного муниципального образования
ФИО ребенка ______________________________________________________________________

Дата рождения _______________________________________________________________________
Домашний адрес ______________________________________________________________________
Образовательное учреждение ___________________________________________________________
Детский врач-психиатр 
_____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
М.п. Подпись: ________________________________________________________________________
Врач-окулист  ____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

М.п. Подпись: ________________________________________________________________________

Врач-оториноларинголог  ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
М.п. Подпись: ________________________________________________________________________

Детский невролог _____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

М.п. Подпись: ________________________________________________________________________

Детский врач-ортопед (заполняется только в том случае, если у ребенка имеются нарушения опорно-двигательного аппарата) ________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

М.п. Подпись_________________________________________________________________________

Заключения узких специалистов действительны в течение 6 месяцев.
