В Центральную психолого-медико-педагогическую комиссию (ЦПМПК)
Фамилия _______________________________
Имя ___________________________________
Отчество ______________________________,

выпускника
 
(наименование ОУ)
____________________________________________
Дата рождения __________________________
Домашний адрес________________________

Документ, удостоверяющий личность,


серия_________ № ______________________
Заявление

Прошу рассмотреть вопрос об отнесении меня к категории лиц с ограниченными возможностями здоровья и необходимости создания для меня особых условий прохождения государственной (итоговой) аттестации. 

«___»______________  201   г.


                                   (Подпись выпускника)
ШТАМП  ЛПУ

СПРАВКА № __________

о создании необходимых условий для проведения государственной (итоговой)  аттестации выпускников XI (XII)  классов  с ограниченными возможностями здоровья в 2014 году

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________

Число, месяц, год рождения_____________________________________________


Домашний адрес______________________________________________________


Наименование образовательного учреждения ______________________________

_____________________________________________________________________

Класс________________________________________________________________

Диагноз (код по МКБ X)______________________________________

Рекомендации ВК_____________________________________________________

_____________________________________________________________________

Печать ВК

Председатель ВК_____________________________________ /
 ___________  / 

Члены ВК___________________________________________ /
____________ /

                     ___________________________________________ /
____________/
