Угловой штамп ОО










                                                        НАПРАВЛЕНИЕ

__________________________________________________________________________________
(наименование ОО)

Направляет:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  (Ф.И.О. ребёнка, год рождения, адрес проживания)

на обследование с целью_____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]Первичное ПМПК/ Повторное ПМПК (№ протокола, дата выдачи) _________________________




М.П.

Руководитель ОО      __________________________/_______________________ 
                                                               подпись                                  расшифровка
