КОЛЛЕГИАЛЬНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ 

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОГО КОНСИЛИУМА

Фамилия, имя ребенка________________________________________________________

Дата рождения_______________ ДОУ_________________ Группа___________________

Домашний адрес_____________________________________________________________ 

Причины направления на консилиум__________________________________________

Приложение (отметить наличие):

1) Педагогическое представление.

2) Психологическое представление.

3) Логопедическое представление.

4) Медицинское представление.

Наличие и тип дизонтогенеза__________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Иные причины проблем (при отсутствии дизонтогенеза)____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Индивидуальные особенности развития ребенка_________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Определение образовательного, коррекционно-развивающего маршрута, психолого-педагогического, медицинского и социального сопровождения____________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сроки контроля состояния и развития ребенка__________________________________ 

          Председатель ПМП (к)______________________      

Члены ПМП (к) (специальность, подпись)

 _______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________

Дата: «______»__________________200____г.

