Департамент образования города Москвы 

Государственное образовательное учреждение Центр диагностики и консультирования «Надежда»

125252 Москва, улица Зорге, д.18, к.3                       






   Телефон: (499)195-9302

ГОРОДСКАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОМИССИЯ
ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

от « ___ » ____________ 201__ года № ____
Фамилия____________________ Имя ___________ Отчество  __________________

Дата рождения «___»____________ 19___ г., обучающийся (выпускник) ____________________________________________________________________
     (полное наименование образовательного учреждения)
____________________________________________________________________,

в соответствии с медицинской справкой  от « ___ » ___________ 201__года № ___, выданной ____________________________________________________________________
(полное наименование лечебно-профилактического учреждения)

_______________________________________________________________________________,

в организации и проведении государственной (итоговой) аттестации с учётом особенностей психофизического развития, индивидуальных возможностей и состояния здоровья ____________________________________________________________________.
   




 (нуждается / не нуждается)

Дано для предоставления __________________________________________________________

Председатель _________________________________________________( ________________ ) 

(ФИО)                                                                                         (подпись)
Секретарь  ___________________________________________________ ( ________________)
(ФИО)                                                                                         (подпись)
МП 
