форма 2

Направление на ПМПК

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(официальное название учреждения, ведомственная принадлежность)

Направляет ______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребёнка, возраст, адрес)

на обследование ПМПК в связи с ___________________________________
(указываются конкретные показания к направлению ребёнка на ПМПК)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Приложение (перечень документов, направляемых обратившимся учреждением)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Руководитель организации:    _______________   /___________________/

М.П.
Примечание – в случае, если ребенок не посещает дошкольное образовательное учреждение, направление выдается детской поликлиникой (либо участковым врачом-психиатром) по месту жительства ребенка.
