Приложение № 5
к письму министерства образования

Кировской области

от _________ № _________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ЦЕНТРАЛЬНОЙ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИИ 
КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

№___________  от _____ ._____. 2017 г.

ФИО ребёнка _________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________

По результатам комплексного обследования подтверждается/не подтверждается, что _________________________________________ относится к категории «обучающийся с ограниченными возможностями здоровья».

Нуждается / не нуждается в создании условий для получения образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных педагогических подходов.
Рекомендации ЦПМПК по созданию специальных условий обучения:

1. Образовательная программа: _________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2. Уровень образования: основное общее, среднее общее.

3. Форма обучения: очная, заочная, очно-заочная.

4. Организация обучения: ______________________________________________________________

5. Требуется / не требуется создание безбарьерной, в том числе специальной организованной среды.

6. По медицинским и иным показаниям нуждается в создании особых (специальных) условий для проведения государственной итоговой аттестации по образовательным программам основного общего образования, среднего общего образования.
К особым (специальным) условиям  относятся:

· Увеличение продолжительности экзамена на 1,5 часа.

· Использование технических средств для ввода текста.

· Использование увеличенных бланков КИМ.

· Наличие отдельной аудитории ___________________________________________________

· Наличие ассистента.

· Организация ППЭ на дому / в медицинской организации

· Иное _________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Руководитель  ЦПМПК ___________________/Крысов А.В./

Врач-психиатр ___________________________/

Учитель-дефектолог ______________________/

Учитель-логопед _________________________/                                                           М.П.
Педагог-психолог ________________________/

Социальный педагог ______________________/

Претензий к процедуре обследования не имею. С рекомендациями ознакомлен(а). Копия получена.

__________________________

   /_________________________________/ 
            (расшифровка)                                                                       (подпись)
__________
