КАРТА КОМПЛЕКСНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ РЕБЕНКА

Фамилия __________________________________________________

Имя______________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________

Телефон __________________________________________________

Домашний адрес ___________________________________________

Место учебы ______________________________________________

Причины обращения в службу сопровождения: ___________________

__________________________________________________________

Возникшие проблемы с точки зрения:

	Учителя
	Ученика
	Родителей
	Примечания

	
	
	
	


Проблемы в развитии ребенка с точки зрения специалиста ППМС-службы:

	Год, класс
	Медицин-
ские
	Психологические
	Социальные
	Учебные
	Воспитательные
	Логопеди-
ческие

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Рекомендация специалистов службы сопровождения:

	Год, класс
	Врач
	Психолог
	Социальный педагог
	Деффек-толог
	Логопед
	Валеолог

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Выбор образовательного маршрута:

	Год, класс
	Тип образовательной программы
	Формы дополнительного 
образования

	
	
	в школе
	вне школы

	
	
	
	

	
	
	
	


Динамика развития ребенка (по решению проблем):

	Год, класс
	Медицин-
ские
	Психологические
	Социальные
	Учебные
	Воспитательные
	Логопеди-
ческие

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


