1. Обследование 
- документ, удостоверяющий личность законного представителя, документ, подтверждающий полномочия по представлению интересов ребенка;

- Копия свидетельства о рождении ребенка (предъявлен оригинал или заверенная в установленном порядке копия);

- заявление о проведении или согласие на проведение обследования ребенка в комиссии;

- направление образовательной организации или других организаций (при наличии);

- заключение(я) ПМПк образовательной организации или специалиста (ов), осуществляющего ПМП сопровождение обучающегося (при наличии);

- заключение(я) комиссиио результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии);

 - подробную выписку из истории развития ребенка с заключениями врачей;

- характеристику обучающегося.





























                                                                        Руководителю Территориальной психолого-медико-педагогической    комиссии        Приморского  района Санкт-Петербурга 
З А Я В Л Е Н И Е                                                                                                                                                                                   о проведении обследования ребенка в ТПМПК                                                                                                                                              Я, ________________________________________________________________________________________, (Ф. И. О. родителя/ законного представителя)                                                                                                                        паспорт № ________________________________________________________________________________, выдан (кем и когда)                                                                                                                                                                     регистрация по адресу_______________________________________________________________________  контактный телефон ________________________________________________________________________
 прошу принять документы моего ребенка Ф. И. О. ______________________________________________ дата рождения______________________________________________________________________________ район и адрес регистрации ___________________________________________________________________ район и адрес проживания ___________________________________________________________________       и провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование с целью выработки рекомендаций по определению образовательной программы. Причина обращения в ТПМПК: ___________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________  Перечень представленных документов: (Отметить) 
- Предъявлен документ, удостоверяющий личность законного представителя. 
- Предъявлен документ, подтверждающий полномочия по представлению интересов ребенка. 
- Копия паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предъявлен оригинал или заверенная в установленном порядке копия). 
- Направление образовательной организации (далее - ОО), организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации. 
- Заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума ОО или специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в ОО. - Заключение (заключения) ПМПК о результатах ранее проведенного обследования ребенка. 
- Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации). 
- Характеристика обучающегося, выданная ОО. 
- Результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка. 
- Копии справки, подтверждающей факт установления инвалидности, выданной федеральным государственным учреждением медико- социальной экспертизы, и индивидуальной программы реабилитации и абилитации ребенка-инвалида/ инвалида (ИПР/ ИПРА) (предъявлены оригиналы или заверенные в установленном порядке копии). 
- Заключения врачей-специалистов, наблюдающих ребенка. Медицинские сведения из СПб ГКУЗ «Центр восстановительного лечения «Детская психиатрия» им. С. С. Мнухина». Другие документы: _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________                            Я информирован(а) о следующем:
  Ответственность за предоставление полного пакета корректных документов лежит на родителе (законном представителе). В случае если на ТПМПК будет представлен неполный комплект документов или документы будут некорректно оформлены, в обследовании ребенка на комиссии может быть отказано. 
 При необходимости ТПМПК запрашивает у соответствующих органов и организаций или у родителей (законных представителей) дополнительную информацию о ребенке. 
 Информирование родителей (законных представителей) ребенка о дате, времени, месте и порядке проведения обследования, а также об их правах и правах ребенка, связанных с проведением обследования, осуществляется ТПМПК в 5-дневный срок с момента подачи документов для проведения обследования. 
 Состав специалистов ТПМПК, участвующих в проведении обследования, процедура и продолжительность обследования определяются руководителем ТПМПК исходя из задач обследования, а также возрастных, психофизических и иных индивидуальных особенностей детей. При решении ТПМПК о дополнительном обследовании оно проводится в другой день. Прошу предоставить мне копию заключения ТПМПК и особых мнений специалистов (при их наличии). 
                                                                                                                                                                                  «_____» _________________ 20_____ г.           ____________________________________________________ (Подпись законного представителя ребенка с расшифровкой)

ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ   КОМИССИЯ                                               АДМИНИСТРАЦИИ ПРИМОРСКОГО   РАЙОНА    САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
Выписка из истории развития ребенка
Общие сведения о ребенке:
1. ФИО__________________________________________________________________________
2.  Дата   рождения________________________________________________________________
3. Адрес проживания ______________________________________________________________
4. Адрес регистрации ______________________________________________________________
5. Образовательная организация ____________________________________________________
6. Наличие инвалидности (есть/нет) _________________________________________________
                                                    (ГБДОУ №, район)
Результаты медицинского обследования:

1. Соматическое состояние: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Неврологическое состояние: _____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Психическое состояние: ________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Состояние органов слуха: _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Состояние органов зрения:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Хирург ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Ортопед ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Данные дополнительных обследований: ___________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Печать поликлиники 




























Примерная схема педагогической характеристики
 на обучающегося дошкольного возраста, направляемого на Территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию Приморского района Санкт-Петербурга (ТПМПК СПБ) 
1. Общие сведения о ребенке:
  Ф.И.О.__________________________________________________________________________
  Дата рождения. __________________________________________________________________
 Домашний адрес, телефон__________________________________________________________ __________________________________________________________________________________
 Полное название образовательного учреждения (ГБДОУ), в котором в настоящий момент обучается ребенок__________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
2. Цель обращения в ТПМПК  Приморского района СПб (трудности в адаптации, трудности в обучении, соматическая ослабленность, другое) 
3. Дошкольный анамнез (обязательно подробно) 
 С какого возраста и по какой программе начал обучение (если не обучается, то по какой причине)
  С какого времени обучается в данном ДОУ (по какой программе обучается в настоящее время)  Какие посещал детские дошкольные учреждения (по какой программе) 
 Сведения о переводе на программу другого уровня 
 Сведения о переходе из ДОУ в ДОУ (по какой причине) 
4.Характеристика семьи (кратко, основное) 
 Состав семьи (полная, неполная, многодетная) 
 Кто приоритетно занимается в семье воспитанием детей (мать, отец, бабушка), степень участия в развитии и воспитании ребенка 
 Взаимодействие семьи и ДОУ. 
5.. Общая характеристика ребенка 
 Внешний вид ребенка 
 Оценка адаптации ребенка в группе ДОУ 
 Ведущая рука (правша, левша) 
 Социально-бытовые навыки 
 Особенности игровой деятельности 
6.Особенности овладения программой дошкольного образования 
 социально коммуникативное развитие, в т.ч. взаимодействия ребёнка со взрослыми и сверстниками; становление самостоятельности, целенаправленности и саморегуляции собственных действий; развитие социального и эмоционального интеллекта и др.                                       познавательное развитие, в т.ч. развитие познавательной мотивации, формирование познавательных действий, формирование первичных представлений о себе, других людях, объектах окружающего мира, ориентировка в пространстве и времени                                                         речевое развитие, в т.ч. развитие активного и пассивного словаря; развитие связной диалогической и монологической речи; развитие звуковой и интонационной культуры речи, фонематического слуха и др.                                                                                                                                 художественно эстетическое развитие, в т.ч. восприятие художественной литературы и фольклора, конструирование из разного материала, изобразительная деятельность (рисование, лепка, аппликация), восприятие музыки (музыкально- ритмические движения)                                                физическое развитие, в т.ч. овладение основными движениями, становление целенаправленности и саморегуляции в двигательной сфере Отметить: характер затруднений, возникающих при усвоении учебного материала, чем, по мнению педагогов, они вызваны (особенностями внимания, памяти, работоспособности, темпов учебной деятельности и др.), степень оказания педагогом помощи при выполнении заданий. оказывалась ли коррекционно-педагогическая помощь, в каком объеме, эффективность коррекционной работы.                                                                                                  8. Отношение к занятиям, деятельность (темп деятельности)                                                                             9. Психологические особенности Отразить особенности:                                                                                 восприятия (особенности зрительного, слухового восприятия),                                                                     внимания                                                                                                                                                               памяти (преобладающий вид памяти)                                                                                                                 эмоционально-волевой сферы (повышенная эмоциональная возбудимость, общая заторможенность, тревожность, агрессивность и др.)                                                                                       поведения.                                                                                                                                                         10. Увлечения и интересы ребенка                                                                                                                   11. Соматическое здоровье (болеет редко/часто простудными заболеваниями, имеет хронические нарушения здоровья, плохо ест, трудно засыпает и беспокойно спит)                                                         12. Общие выводы и впечатления о ребенке В том числе, отразить возможности и личностные особенности ребенка, на которые можно опираться в педагогической работе. 
                                             
 Дата (обязательно) 

Печать учреждения (обязательно) 
Подписи: 

Заведующий ГБДОУ 

Педагог























Педагогическая характеристика
на обучающегося дошкольного возраста,                                                                                     направляемого на  Территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию   Приморского района Санкт-Петербурга (ТПМПК СПБ)
1. Общие сведения о ребенке:
· Ф.И.О._______________________________________________________________________
· Дата рождения. _______________________________________________________________
· Домашний адрес, телефон_______________________________________________________ _____________________________________________________________________________
· Полное название образовательного учреждения (ГБДОУ), в котором в настоящий момент обучается ребенок_____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 




























                                             
 Дата 
 Печать 
Подписи: 

Заведующий ГБДОУ 

Педагог



                                                                             Наименование и адрес учреждения

ПИСЬМЕННОЕ СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
И ДАННЫХ ОСМОТРА СПЕЦИАЛИСТАМИ ТПМПК*  

Я, ______________________________________________________________________________________,  
(Фамилия, имя, отчество)

паспорт № ____________________, выдан ____________________________________________________

мать / отец / законный представитель ребенка 
(нужное подчеркнуть)

_________________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения)

адрес регистрации  ________________________________________________________________________

свидетельство о рождении № ______________, выдано _________________________________________

настоящим даю согласие на обработку персональных данных и данных осмотра специалистами ТПМПК моего ребенка.

«_____» _________________ 20_____ г.                                                  Подпись _______________________

* Ст.9. «Согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных» Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных"














	


	Руководителю Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии
________________________Приморского района Санкт-Петербурга 
       (Ф.И.О. руководителя)

от  ________________________________________________________
(Ф.И.О. законного представителя)

паспорт №   _______________________________, когда и кем выдан 
 ___________________________________________________________
контактный телефон  _______________________________________



З А Я В Л Е Н И Е

Прошу провести ТПМПК моему ребенку

_________________________________________________________________________________________  
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)

адрес проживания _________________________________________________________________________

адрес регистрации  ________________________________________________________________________

с целью определения образовательной программы для детей дошкольного / школьного возраста.
                                                                                                           (нужное подчеркнуть)

«_____» _________________ 20_____ г.                                                  Подпись _______________________



















Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство*
(осмотр невролога, педиатра, ортопеда, психиатрическое освидетельствование) 

Я, ______________________________________________________________________________________,  
(Ф.И.О.)
паспорт № ____________________, выдан ____________________________________________________

мать / отец / законный представитель ребенка 
(нужное подчеркнуть)

_________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)

адрес регистрации  ________________________________________________________________________

свидетельство о рождении № ______________, выдано _________________________________________

информирован(а) и не возражаю против медицинского вмешательства в отношении моего ребенка.

«_____» _________________ 20_____ г.                                                  Подпись _______________________

*пп.1,2 ст.20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"





















Документация комиссии.

1. Журнал записи детей на обследование
2. Журнал учета детей, прошедших обследование
3. Карта ребенка, прошедшего обследование
4. Протокол обследования
5. Заключения (см. образцы)
















































Журнал                                                         записи детей на обследование
2017-2018 учебный год
№ _____/_____


Начат:
Окончен:








	№ п/п
	Дата записи
	Ф.И.О. родителя 
(законного представителя)
	Телефон для связи
	Ф.И.О. ребёнка
	Дата рождения
	С датой обследования ознакомлен (а), подпись

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


                                      

               Заместитель председателя ТПМПК                                                   З.В. Дворникова

                Секретарь ТПМПК                                                                                Л.М. Иванова

                Члены ТПМПК                                                                                       Ю.Н. Комарец
                                                            

                                                                                                                                    М.Г. Ефимова

                                                                                                                                     Е.Г. Цейтлина




























Журнал                                                          учета детей, прошедших обследование
2017-2018 учебный год
№ _____/_____


Начат:
Окончен:







           
	№ п/п
	Дата и № протокола заседания ТПМПК
	Наименование документа
	Ф.И.О лица, получившего документ (копию заключения)
	Дата 
	Подпись
	Примечания 

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	



            
                Заместитель председателя ТПМПК                                                   З.В. Дворникова

                Секретарь ТПМПК                                                                                Л.М. Иванова

                Члены ТПМПК                                                                                       Ю.Н. Комарец
                                                            

                                                                                                                                    М.Г. Ефимова

                                                                                                                                     Е.Г. Цейтлина























ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ   КОМИССИЯ                                                 АДМИНИСТРАЦИИ ПРИМОРСКОГО РАЙОНА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
Карта ребенка, прошедшего обследование
Общие сведения о ребенке:
1. ФИО__________________________________________________________________________
1. Дата   рождения_________________________________________________________________
1. Адрес проживания ______________________________________________________________
1. Адрес регистрации ______________________________________________________________
1. Образовательная организация _____________________________________________________
                                                                   (№, район, класс/группа, программа обучения)
1. Наличие инвалидности (есть/нет, по какому профилю заболевания) _____________________
_______________________________________________________________________________
1. Кто представляет ребенка на комиссию (ФИО законного представителя)_________________
________________________________________________________________________________      
1. Результаты психологического обследования:
1. Уровень интеллектуального развития по данным обследования стандартизированными методиками:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Особенности развития познавательной деятельности ________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Особенности поведения и эмоционально-волевой регуляции: _________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педагог-психолог:
Результаты педагогического обследования:
1.   Родной язык ребенка: __________________________________________________________
2.   Данные логопедического обследования: __________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Учитель-логопед: 

4. Знания и навыки по программному материалу ДОУ:___________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
    __________________________________________________________________________________________
Учитель-дефектолог:



































ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ   КОМИССИЯ                                                 АДМИНИСТРАЦИИ ПРИМОРСКОГО РАЙОНА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
ПРОТОКОЛ   
           Дата проведения ТПМПК «____»______________20___ г               № протокола _______
Общие сведения о ребенке:
1. ФИО__________________________________________________________________________
2. Дата   рождения_________________________________________________________________
3. Адрес проживания ______________________________________________________________
4. Адрес регистрации ______________________________________________________________
5. Образовательная организация _____________________________________________________
                                                                   (№, район, класс/группа, программа обучения)
6. Наличие инвалидности (есть/нет, по какому профилю заболевания) _____________________
_______________________________________________________________________________
7. Кто представляет ребенка на комиссию (ФИО законного представителя)_________________
________________________________________________________________________________      8. Перечень представленных документов: (Отметить)
- Предъявлен документ, удостоверяющий личность законного представителя. 
- Предъявлен документ, подтверждающий полномочия по представлению интересов ребенка. 
- Копия паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предъявлен оригинал или заверенная в установленном порядке копия). 
- Направление образовательной организации (далее - ОО), организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации. 
- Заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума ОО или специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в ОО. - Заключение (заключения) ПМПК о результатах ранее проведенного обследования ребенка. 
- Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации). 
- Характеристика обучающегося, выданная ОО. 
- Результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка. 
- Копии справки, подтверждающей факт установления инвалидности, выданной федеральным государственным учреждением медико- социальной экспертизы, и индивидуальной программы реабилитации и абилитации ребенка-инвалида/ инвалида (ИПР/ ИПРА) (предъявлены оригиналы или заверенные в установленном порядке копии). 
        - Заключения врачей-специалистов, наблюдающих ребенка. Медицинские сведения из СПб ГКУЗ «Центр      восстановительного лечения «Детская психиатрия» им. С. С. Мнухина». Другие документы: ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ 9. Результаты психологического обследования:
______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педагог-психолог:
10. Результаты педагогического обследования:
   Данные логопедического обследования: _____________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Учитель-логопед: 

Знания и навыки по программному материалу ДОУ:_______________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Учитель-дефектолог:

11. Выводы специалистов: ________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Особое мнение:______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________         

Заместитель председателя ТПМПК: __________________ З.В. Дворникова

Секретарь ТПМПК:________________________________ Л.М. Иванова

Члены комиссии: __________________________________ Ю.Н. Комарец

_________________________________________________ М.Г. Ефимова
 
_________________________________________________ Е.Г. Цейтлина












образцы заключений
всем учителям-логопедам






















ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИИ  АДМИНИСТРАЦИИ ПРИМОРСКОГО РАЙОНА 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА 

Дата проведения ТПМПК: ______________________________№ протокола: ______ 

Ф.И.О.__________________________________________________________________
Дата рождения: __________________________________________________________
Адрес регистрации:_______________________________________________________
Адрес проживания:________________________________________________________ 
Выводы комиссии
Относится к категории обучающихся с ограниченными возможностями здоровья и нуждается в создании специальных условий для получения образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных педагогических подходов.
Рекомендации комиссии
1. Обучение по образовательной программе дошкольного образования, адаптированной для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья   с задержкой психического развития.
2. Форма получения образования – очная, в условиях группы компенсирующей направленности.
3. Использование форм и методов психолого-медико-педагогической помощи –                      в соответствии с требованиями образовательной программы.
4. Создание специальных условий для получения образования, в том числе:
· специальные учебники, учебные пособия и дидактические материалы –                          в соответствии с требованиями образовательной программы;
· специальные технические средства обучения коллективного/индивидуального пользования – _______________________________________________(не требуются / требуются);
· предоставление услуг ассистента (помощника) для оказания необходимой технической помощи –______________________________________________;
· организация психолого-педагогического сопровождения, в том числе проведение групповых и (или) индивидуальных коррекционных занятий:
· с учителем-логопедом –_________________________не менее 2 раз в неделю; 
· с педагогом-психологом –_______________________не менее 1 раза в неделю;
· с учителем-дефектологом –______________________не менее 2 раз в неделю;
· организация безбарьерной среды для маломобильных групп –________________.

На период:  один год.

Заместитель председателя ТПМПК                                                                        


* Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы СанПиН 2.4.1.3049-13 "Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации режима работы дошкольных образовательных организаций" (утв. постановлением Главного государственного санитарного врача РФ от 15 мая 2013 г. N 26).



ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИИ  АДМИНИСТРАЦИИ ПРИМОРСКОГО РАЙОНА 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА 

Дата проведения ТПМПК: __________________________№ протокола: ___________

Ф.И.О.___________________________________________________________________
Дата рождения: ___________________________________________________________
Адрес регистрации:________________________________________________________ 
Адрес проживания:________________________________________________________ 
Выводы комиссии
Относится к категории обучающихся с ограниченными возможностями здоровья и нуждается в создании специальных условий для получения образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных педагогических подходов.
Рекомендации комиссии
1. Обучение по образовательной программе дошкольного образования, адаптированной для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья                                                       с тяжелыми нарушениями речи.
2. Форма получения образования – очная, в условиях группы компенсирующей направленности.
3. Использование форм и методов психолого-медико-педагогической помощи –                    в соответствии с требованиями образовательной программы.
4. Создание специальных условий для получения образования, в том числе:
· специальные учебники, учебные пособия и дидактические материалы –                          в соответствии с требованиями образовательной программы;
· специальные технические средства обучения коллективного/индивидуального пользования – _______________________________________________(не требуются / требуются);
· предоставление услуг ассистента (помощника) для оказания необходимой технической помощи –_________________________________________________;
· организация психолого-педагогического сопровождения, в том числе проведение групповых и (или) индивидуальных коррекционных занятий:
· с учителем-логопедом –_________________________не менее 3 раз в неделю;
· с педагогом-психологом –________________________________ по коррекции психоэмоционального состояния и совершенствованию коммуникативных навыков не менее 1 раза в неделю;
· с учителем-дефектологом –______________________не менее 2 раз в неделю;
· организация безбарьерной среды для маломобильных групп –_______________.

На период:  один год.

Заместитель председателя ТПМПК                                                                        


* Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы СанПиН 2.4.1.3049-13 "Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации режима работы дошкольных образовательных организаций" (утв. постановлением Главного государственного санитарного врача РФ от 15 мая 2013 г. N 26).












ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИИ  АДМИНИСТРАЦИИ ПРИМОРСКОГО РАЙОНА 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА 

Дата проведения ТПМПК: ____________________________ № протокола: _________ 

Ф.И.О.___________________________________________________________________
Дата рождения: ___________________________________________________________
Адрес регистрации:________________________________________________________
Адрес проживания:________________________________________________________ 
Выводы комиссии
Относится к категории обучающихся с ограниченными возможностями здоровья и нуждается в создании специальных условий для получения образования, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных педагогических подходов.
Рекомендации комиссии
1. Обучение по образовательной программе дошкольного образования, адаптированной для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья с                                   фонетико-фонематическими нарушениями речи.
2. Форма получения образования – очная, в условиях группы комбинированной / компенсирующей направленности.*
3. Использование форм и методов психолого-медико-педагогической помощи –                             в соответствии с требованиями образовательной программы.
4. Создание специальных условий для получения образования, в том числе:
· специальные учебники, учебные пособия и дидактические материалы –                                 в соответствии с требованиями образовательной программы;
· специальные технические средства обучения коллективного/индивидуального пользования – ___________________________________(не требуются / требуются);
· предоставление услуг ассистента (помощника) для оказания необходимой технической помощи –_______________________________________________;
· организация психолого-педагогического сопровождения, в том числе проведение групповых и (или) индивидуальных коррекционных занятий:
· с учителем-логопедом –_________________________не менее 3 раз в неделю;
· с педагогом-психологом –________________________________по коррекции психоэмоционального состояния и совершенствованию коммуникативных навыков не менее 1 раза в неделю; 
· с учителем-дефектологом –______________________не менее 2 раз в неделю;
· организация безбарьерной среды для маломобильных групп –________________.

На период:  пять месяцев

Заместитель председателя ТПМПК                                                                        


* Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы СанПиН 2.4.1.3049-13 "Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации режима работы дошкольных образовательных организаций" (утв. постановлением Главного государственного санитарного врача РФ от 15 мая 2013 г. N 26).






ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМИССИИ  АДМИНИСТРАЦИИ ПРИМОРСКОГО РАЙОНА 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА 

Дата проведения ТПМПК: _________________________________            № протокола: ______ 

Ф.И.О.___________________________________________________________________________
Дата рождения: ___________________________________________________________________
Адрес регистрации:____________________________________________________________________
Адрес проживания:____________________________________________________________________ 
Выводы комиссии
Относится к категории обучающихся, испытывающих трудности в освоении основных общеобразовательных программ, развитии и социальной адаптации. 
Рекомендации комиссии
1. Обучение по основной общеобразовательной программе дошкольного образования.
2. Форма получения образования – очная, в условиях группы общеразвивающей направленности.*
3. Организация психолого-педагогического сопровождения, в том числе проведение групповых и (или) индивидуальных коррекционных занятий:
· с учителем-логопедом – _________________________________(не требуется / требуется)                     не менее 2 раз в неделю;
· с педагогом-психологом –_______________________________не менее 1 раза в неделю.

На период:  пять месяцев

Заместитель председателя ТПМПК                                                                        

* Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы СанПиН 2.4.1.3049-13 "Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации режима работы дошкольных образовательных организаций" (утв. постановлением Главного государственного санитарного врача РФ от 15 мая 2013 г. N 26).






Журнал  
записи детей на обследование                                                                               и учета детей, прошедших обследование 
ГБДОУ №         Приморского района








	№ ГБДОУ
	Дата подачи заявления  
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Домашний адрес, телефон
	Сведения о родителях (законных представителей)
	Примечания 

	
	




	
	
	
	
	

	
	




	
	
	
	
	

	
	




	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




	Дата заседания ТПМПК  и выдача заключения
	Заключение специалистов (сопутствующие заболевания)
	Заключение   ТПМПК
	Фамилия, имя, отчество родителей (законных представителей)
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                                            Контингент детей ГБДОУ №
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	Количество детей на

	Речевые группы
Подготовительные группы             кол-во гр./кол-во дет.
Старшие группы
Итого 
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Подготовительные группы
Старшие группы
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	Общеобразовательные группы
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Младшие
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Старшие
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итого
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Адреса обслуживаемого микрорайона ГБДОУ
	№ п/п
	Улицы 
	№ домов
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Обслуживаемые ГБДОУ
	№ п/п
	Количество детей, выявленных с нарушениями речи
	Отказавшиеся от услуг
	Количество пришедших на ТПМПК
	примечание

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	



	Наименование 
	Количество человек

	Выпуск детей из речевых групп
	

	Выпуск с изменением заключения
	

	Продление 
	

	Кандидаты 
	

	Набор в речевые группы
	С заключением:                ОНР

	Подготовительные группы:

Старшие группы

Средние группы  















  Протокол № 
От     .   .2018
Заседания территориальной психолого-медико-педагогической комиссии
Приморского района  Санкт-Петербурга
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                 Заместитель председателя ТПМПК                      

                 Секретарь ТПМПК                                    Л.М. Иванова

                 Члены ТПМПК                                           М.Г. Ефимова

                                                                                      Ю.Н. Комарец

                                                                                       Е.Г. Цейтлина


                   Логопеды ГБДОУ №










                  Дефектологи ГБДОУ №








                  Психологи ГБДОУ №
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Комплектование 

Образцы документов:




















Список детей компенсирующих групп ГБДОУ №       Приморского района на 20___ - 20____ учебный год
	№ п/п
	Группа
логопед
	Из ГБДОУ
	
	Группа
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кандидаты
                                                       









              Журнал 
комплектования









	№ п/п
	Фамилия, имя отчество ребёнка
	Дата рождения
	Из ГБДОУ
	Домашний адрес
телефон
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	ГБДОУ
	группа
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Список детей, зачисленных в компенсирующие группы ГБДОУ №
на 20    -20    учебный  год
	№
п/п
	Фамилия, имя отчество ребёнка
	Дата
рождения
	Заключение 
	Из ГБДОУ в ГБДОУ
	№ протокола
	№ направления РОУ

	
	

	
	
	   
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 

	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	           
	
	
	



Заместитель председателя                                                       
 Заведующий  ГБДОУ №                                                                              



Список детей, пребывание которых  в компенсирующих группах  ГБДОУ №                                          продлён на 20     -20        учебный год
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество ребёнка
	Дата
рождения
	Заключение 
	Из ГБДОУ
	№ протокола
	№ направления РОУ

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	



Заместитель председателя                                                        
Заведующий  ГБДОУ №                       






	
	
	Протокол № 
	
	

	
	заседания ТПМПК  Приморского района   Санкт-Петербурга от          мая     2017    года   по выпуску детей из специализированных дошкольных учреждений   для  детей с нарушением речи.
	

	
	
1. Выпущены из группы компенсирующей направленности №       ГБДОУ №                                                Логопед
	

	
	
	

	               
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Ф.И. ребёнка
	Дата рождения
	Пребывание
	Состояние речи
	Куда выпущен
	

	1.
	

	
	
	
	
	

	2.
	

	
	
	
	
	

	3.
	

	
	
	
	
	

	4.
	

	
	
	
	
	

	5.
	

	
	
	
	
	

	


	
Итого:
	
	
	
	
	

	
	    1. Выпущены из группы компенсирующей направленности     
	                         чел. 

	
	

	
	            Из них:    с речью,  соответствующей  возрастной норме
	                         чел.

	
	
	

	
	                             со значительным улучшением
	                         чел.
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Заместитель председателя  ТПМПК   

Секретарь ТПМПК                                                     
	
Л.М. Иванова
	
	
	

	
	Члены ТПМПК            
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Заведующий ГДОУ №                                                                                       
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




Протокол №           заседания ТПМПК  Приморского района   Санкт-Петербурга от          мая     2017    года
по продлению детей в специализированных дошкольных учреждениях    для  детей с нарушением речи.

	
	 Продлить  пребывание  детей в компенсирующей группе  ГБДОУ №          на 1 год.
	
	

	
	 
	 
	 
	
	
	

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество ребёнка
	Дата рождения
	Пребывание
	Заключение ТПМПК
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	Итого:
	
	

	 Продлено пребывание в группе компенсирующей направленности     на 1 год

	              Всего:                                                                               
	                         чел.


	Заместитель председателя  ТПМПК   


Секретарь ТПМПК                                                     
	Л.М. Иванова

	Члены ТПМПК            
	
	

	
	
	

	

	Заведующий ГБДОУ №                                                                                        



Журнал регистрации детей РОО
Образец таблицы
	Фамилия, имя, отчество ребенка
	Дата рождения
	Основание зачисления
	Регистрационный номер
	ГБДОУ

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



