Рег. №_____
Директору МАОУ СОШ № 9
города Тюмени с углубленным
изучением краеведения
Лекарева О.А.
                                                                                _________________________________________________                                                                                       (Ф.И.О. родителя, законного представителя ребенка)                                                                                                                                                 
Заявление 
о зачислении в логопедический пункт МАОУ СОШ № 9 города Тюмени
с углубленным изучением краеведения
Я, __________________________________________________________________________
                                    (Ф.И.О. матери (или: отца/законного представителя) 
прошу зачислить моего ребенка _________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)
в состав опорного (базового) логопедического пункта МАОУ МОШ № 9 города Тюмени с углубленным изучением краеведения.
          Заявление действует в течение всего периода посещения логопедического пункта МАОУ СОШ № 9 города Тюмени с углубленным изучением краеведения, а также на период хранения документации в образовательном учреждении в соответствии с действующим законодательством.
Приложения к заявлению прилагаются:
1. Свидетельство о рождении ребенка.
2 .Копия паспорта одного из родителей или законного представителя.
3.Заключение, рекомендации психолого-медико-педагогического консилиум (психолого-педагогической комиссии).
 «_____» ____________20__г.
 ______________                    / _______________________/
  ( подпись  родителя)                             ( расшифровка подписи)
Директору МАОУ СОШ № 9
города Тюмени с углубленным
изучением краеведения
Лекарева О.А.
СОГЛАСИЕ
на оказание психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи 

несовершеннолетнему

	Я,
	

	
	фамилия, имя, отчество (при наличии) 


	Место жительства:
	индекс
	
	страна
	
	субъект
	

	
	
	
	
	
	
	

	район:
	______
	нас. пункт
	
	улица
	

	
	
	
	
	
	

	дом
	
	корп./стр.
	
	кв.
	
	телефон
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Паспорт:
	серия
	
	№
	
	кем выдан
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	дата выдачи
	
	


в соответствии с частью 3 статьи 42 Федерального закона от 29.12.2012 № 273-ФЗ "Об образовании в Российской Федерации" даю согласие на оказание образовательным учреждением психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи моему (ей) сыну, дочери, подопечному (ой):

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка)


Психолого-педагогическая, медицинская и социальная помощь в образовательном учреждении может включать в себя (нужное подчеркнуть):
диагностику;
консультирование;
коррекционно-развивающие и компенсирующие занятия; 
логопедическую помощь;
посещение ребенком группы комбинированной направленности.
Настоящее согласие действует на весь период обучения ребенка в образовательном учреждении и может быт отозвано в любое время.

	Дата
	
	Подпись
	
	Фамилия, инициалы
	

	
	
	
	
	
	


Анкета для родителей
Ф.И.О ребёнка 











Дата рождения











Домашний адрес











Телефон












Сведения о родителях (Ф.И.О):

Мать –












Отец –












С кем проживает











1. Анамнез:

Беременность
; болезни матери во время беременности





Роды












Вес 

рост 


 Оценка по шкале Апгар 




Вскармливание











Перенесенные заболевания в раннем возрасте: 






Логопедическая поддержка (занимался ли ребенок с логопедом раньше, с какого времени, где именно, какова эффективность этих занятий) 







2. Раннее психомоторное развитие:

Держал головку 

ползал 

 сидел 

 ходил 



Поведение до года: спокойное, беспокойное.

Сон 












3. Раннее речевое развитие:

Гуление 


лепет 


 первые слова 




Фразовая речь 











4. Речевая среда и социальные условия:

Наличие в семье лиц с речевой патологией







Двуязычие в семье 










Подпись



СОГЛАСИЕ

С РАСПИСАНИЕМ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ И ГРУППОВЫХ ЗАНЯТИЙ 

НА ОПОРНОМ (БАЗОВОМ) ЛОГОПЕДИЧЕСКОМ ПУНКТЕ

Я, ___________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество (при наличии)
настоящим документом подтверждаю, что ознакомлен(а) и согласен (согласна) с расписанием занятий на опорном (базовом) логопедическом пункте ученика (воспитанника) _______________________________________________________________,

фамилия, имя, отчество ребенка (при наличии)
обучающегося (воспитывающегося) в ОУ______________класс(корпус)________.
Также настоящим документом подтверждаю, что я ознакомлен (ознакомлена) с: 

п.2.17 «Положения об опорном (базовом) логопедическом пункте» к приказу №28/1 от 24.02.2016г. «Об открытии опорного (базового) логопедического пункта в МАОУ СОШ №9 города Тюмени с углубленным изучением краеведения.                                                                                                      
 - При непосещении занятий по логопедической коррекции ребенком без уважительной причины (болезни) в течение 2-х недель руководитель образовательного учреждения, на базе которого создан Логопедический пункт, приказом отчисляет ребенка. Решение об отчислении обучающегося (воспитанника) сообщается руководителю образовательного учреждения, где обучается (воспитывается) ребенок. Руководитель общеобразовательного учреждения, где обучается (воспитывается) ребенок, сообщает об отчислении ребенка из Логопедического пункта родителям (законным представителям)

· п.3.10 «Положения об опорном (базовом) логопедическом пункте» к приказу №311 от 31.03.2016г. «Об открытии опорного (базового) логопедического пункта в МАОУ СОШ №9 города Тюмени с углубленным изучением краеведения» - родители (законные представители) несут ответственность за посещение ребенком коррекционных занятий и выполнением рекомендаций учителя – логопеда

Настоящее согласие действует на весь период обучения ребенка в образовательном учреждении и может быт отозвано в любое время.

	Дата
	
	Подпись
	
	Фамилия, инициалы
	

	
	
	
	
	
	


РАСПИСАНИЕ ЗАНЯТИЙ НА ОПОРНОМ (БАЗОВОМ) ЛОГОПЕДИЧЕСКОМ ПУНКТЕ

	Понедельник
	Вторник
	Среда
	Четверг
	Пятница

	
	
	
	
	


Учитель – логопед

Горчакова Н.Н.____________

Согласен с расписанием занятий _________________/_____________

                                                                                                                                (Ф.И.О родителя, подпись)
Дата____________________

