ЗАКЛЮЧЕНИЕ КОНСИЛИУМА СПЕЦИАЛИСТОВ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
Педагог-психолог

ФИО ребёнка 
Дата рождения   
Дата проведения обследования 
Обследование проведено в присутствии и с согласия 
Ознакомлен(а) с тем, что применяются методики психолого-педагогического обследования.

Я, 









 

подтверждаю, что давая такое согласие, я действую по собственной воле и в интересах ребёнка.

Дата 



 Подпись 


/


Запрос специалистов/родителей - по запросу школы.

Причины затруднений  в усвоении школьной программы по (предметы)
Диагностические методики, характеризующие развитие познавательной деятельности ребенка и его личности:
Внешний вид и поведение в ситуации обследования  
Темп работы и работоспособность    
Общая характеристика деятельности, сформированность регуляторных функций   
Особенности речевого развития 
Особенности латерализации ведущие парные органы:  
Характеристики моторики, в том числе графической деятельности  
Характеристика внимания  
Особенности запоминания, мнестической деятельности - зрительная память –  % (запомнила __ фигур), слуховая память –  % (запомнила __ слова).

Обучаемость  
Сформированность пространственных представлений  
Характеристика интеллектуального развития  
Критичность –  
Эмоционально личностные особенности –   
Неспецифические дисфункции, затрудняющие процесс обучения (нарушения зрительно-моторной координации, пространственной ориентировки и т.п.) –  
Диагностический вывод: 
степень отставания от возрастной нормы –  
вариант нарушенного развития (недостаточное, асинхронное, повреждённое, дефицитарное, множественные нарушения развития) -  
Дата                                           должность педагог - психолог
Подпись 

                                         ФИО   
Директор школы подпись 


      ФИО  
                           ЗАКЛЮЧЕНИЕ КОНСИЛИУМА СПЕЦИАЛИСТОВ 

                                       ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
от «

» 


  20 

 года

полное наименование образовательной организации

Контактный телефон 











Направляет 


























ФИО ребёнка

Дата рождения   «

» 


   20 

 года 





проживающего 






































адрес регистрации по месту жительства/фактического проживания

на обследование в территориальную  ПМПК в связи с тем, что










































Подпись 



/




/
Подпись родителя/законного представителя

«

» 


   20 

 года 

Дата оформления заключения

Подпись 



/




/     МП
Подпись руководителя образовательной организации

