Головне управління освіти і науки
Протокол №____________
Київської обласної державної адміністрація  
Реєстрац. № ____________

  Білоцерківська районна
Дата __________________

 психолого-медико-педагогічна консультація
м. Б.Церква, вул. Ярослава Мудрого, 2  

т. (263) 5-32-69  
Картка

індивідуально-корекційної роботи з дитиною

1. Прізвище , ім’я, по батькові дитини ___________________________________________________

2. Дата і рік народження _______________________________________________________________

3. Місце виховання та навчання дитини (сім’я, дошкільний чи загальноосвітній навчальний           

    заклад) ___________________________________________________________________________

     __________________________________________________________________________________

4. Звернення педагогів чи батьків _______________________________________________________             

    ___________________________________________________________________________________

 5. Ким направлена дитина (з власної ініціативи батьків, учителями, районною ПМПК, шкільною 

    психолого-медико-педагогічною комісією) _____________________________________________

    __________________________________________________________________________________

6. Характеристика проблем дитини ______________________________________________________

    ___________________________________________________________________________________

 7. Дані додаткових консультацій в окремих фахівців (у разі потреби) _________________________

    ___________________________________________________________________________________

    ___________________________________________________________________________________

8. Результати обстеження дитини після наданої корекційно-педагогічної допомоги _____________

    ___________________________________________________________________________________

    ___________________________________________________________________________________

9. Записи про зміну діагнозу, супутні захворювання, ускладнення ____________________________

    ___________________________________________________________________________________

10. Лікувально-профілактична, медико-педагогічна, компенсаційна, реабілітаційна, логопедична 

     допомога _________________________________________________________________________

    __________________________________________________________________________________ Дата           Зміст роботи                      Результат           
    Рекомендації
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Завідувач ПМПК      _________________________                                                        ______________

                                    (прізвище, ім’я, по батькові)                                                                (підпис)

Корекцію здійснював   _________________________                                                    ______________                        

                                        (прізвище, ім’я, по батькові)                                                             (підпис)
