ВИЛЮЙСКОЕ УЛУСНОЕ УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЕМ
Муниципальное казенное учреждение
Муниципального района «Вилюйский улус(район)»
678200 г.Вилюйск, ул.Ярославского,6 тел.41-5-20, тел/факс 43-4-08 uuovil@mail.com


Л И Ч Н А Я   К А Р Т А № ________
                            « ___» ____________ 20   г.

Ф.И.О. ребенка __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Дата рождения____________________________полных лет _____________________________
ОУ (школа,садик) ________________________________________________________________
Класс_________________________группа____________________________________________
Кем направлен (семьей, педагогами, МСЭ) ___________________________________________
________________________________________________________________________________

Ф.И.О. матери (опекуна) _________________________________________________________
________________________________________________________________________________
год рождения __________________, образование______________________________________
специальность___________________________________________________________________
место работы____________________________________________________________________

Ф.И.О. отца (опекуна) ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________
год рождения __________________, образование______________________________________
специальность___________________________________________________________________
место работы____________________________________________________________________

Адрес проживания ребенка:________________________________________________________
                                                                               индекс, район, город, населенный пункт, улица, номер дома, квартира
________________________________________________________________________________________________

контактные телефоны_________________________________________________________________________
Причина обращения – определение программы обучения_______________________________

Ребенок-инвалид - да/нет № удостоверения __________________________________________
Ребенок-сирота – да/нет     
Место обследования______________________________________________________________

В улусную психолого-медико-
педагогическую комиссию
________________________________
________________________________
ФИО родителя (законного представителя ребенка) 

Заявление

	Прошу обследовать моего ребенка ____________________________________________
                                                                                                           (ФИО)
_____________________________________, «___»________________________года рождения,
в связи с  определением образовательного маршрута.
	С использованием и обработкой представляемых сведений, а также данных, полученных в результате обследования специалистами комиссии, согласен (а):

«____»_______________201_год                                           ___________/__________________/
                                                                                                                                                             (подпись)                    (Фамилия И.О.)
