	Управление образования администрации муниципального образования городского округа «Усинск»
 
	
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Коми «Усинская центральная районная больница»

	
	
	


П Р И К А З

      от 11 сентября 2019 года






№  923/259
г. Усинск

О порядке обследования в ноябре 2019 года детей  с ограниченными возможностями здоровья территориальной психолого-медико-педагогической комиссией   


Во исполнение  Закона Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», в целях своевременного выявления, комплексного обследования, оказания психолого-медико-педагогической помощи, определения форм и программ воспитания и обучения, а так же форм прохождения государственной итоговой аттестации по образовательным программам основного общего и среднего общего образования детей с ограниченными возможностями здоровья

ПРИКАЗЫВАЕМ:

1. Председателю территориальной психолого-медико-педагогической комиссии (далее - ТПМПК)  Залучёновой Г.В.:

1.1. Подготовить график приёма детей, направленных на обследование ТПМПК, в срок  до 11 ноября 2019 года.
1.2. Провести заседания ТПМПК в муниципальном бюджетном дошкольном образовательном учреждении «Центр развития ребенка - детский сад» г.Усинска  19, 20 ноября 2019 года с 9.00 до 17.00,  для освидетельствования учащихся 9-х и 11-х классов с ограниченными возможностями здоровья в части определения формы государственной итоговой аттестации по образовательным программам основного общего и среднего общего образования;
1.3. Довести до сведения руководителей образовательных организаций график работы  ТПМПК в срок  до 13 ноября  2019 года.
2. Директору  муниципального бюджетного дошкольного образовательного учреждения «Центр развития ребенка - детский сад» г.Усинска Поздняковой С.В. предоставить помещение для проведения заседаний ТПМПК в  указанные в п.1.1. настоящего приказа сроки.
3. Заведующей детской поликлиникой ГБУЗ РК «УЦРБ» Исаевой Е.Н.. организовать проведение предварительного медицинского обследования детей, направляемых на ТПМПК, педиатрами, врачом-невропатологом, врачом-психиатром и другими специалистами – по талонам или предварительной записи в период с 07 октября  по 07 ноября 2019 года.
4. Руководителям общеобразовательных организаций:
4.1.  Предоставить председателю ТПМПК Залучёновой Г.В. до 01 октября 2019 года  списки учащихся 9-х, 11-х классов, направляемых на обследование ТПМПК (по форме согласно приложению 2 к настоящему приказу).
4.2. Предоставить заместителю председателя ТПМПК Красниковой И.Н. до 8 ноября 2019 года документы (на каждого ребёнка в отдельной папке) согласно следующему списку: заявление родителей (законных представителей) на проведение обследования ребёнка (по форме согласно приложению 1 к настоящему приказу), копию свидетельства о рождении  или копию паспорта ребёнка, психолого-педагогическую характеристику, медицинскую амбулаторную карту (форма № 26) с подробной выпиской из истории развития ребёнка с заключениями врачей, протокол и заключение предыдущего осмотра на ТПМПК (при наличии), личную карту учащегося, табель успеваемости, рабочие и контрольные тетради).
4.3. Предоставить психолого-педагогические характеристики на детей, направляемых на обследование ТПМПК, с приложением результатов тестирования по методике Векслера, врачу-психиатру  до 07 октября 2019 года.
4.4. Обеспечить прохождение медицинского осмотра и явку детей на заседание ТПМПК в обязательном сопровождении родителей (законных представителей), а также классного руководителя.
5. Заведующей детской поликлиникой ГБУЗ РК «УЦРБ» Исаевой Е.Н., руководителям образовательных организаций освободить членов ТПМПК  на период ее работы от выполнения обязанностей по основному месту работы с сохранением средней заработной платы.
6.  Контроль исполнения приказа оставляем за собой.
Руководитель





Главный врач ГБУЗ РК «УЦРБ»


управления образования 



          _____________ А.И.Халилова                                                   ___________
Ю.А. Орлов
Залучёнова Г.В.
28566(110)
Рассылка: Управление образования, ГБУЗ РК «УЦРБ», все  ООШ и СОШ,  ЦРРДС.
Приложение 1

                                                                          Председателю территориальной

психолого-медико-педагогической комиссии

                                                                                  Залучёновой Г.В.
                                                                                   от ________________________________

__________________________________

Паспорт: серия_________ №__________

Дата выдачи:_______________________
                                                                  проживающей (его) по адресу:
___________________________________

телефон:___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу обследовать моего ребенка______________________________________________

                                                                                                                                             (фамилия, имя, отчество полностью)  
«_____»_________  _______ года рождения на территориальной психолого-медико-педагогической комиссии  с  целью______________________________________________

_____________________________________________________________________________

(определения образовательного маршрута, определения возможности обучения с использованием дистанционных образовательных технологий, формы прохождения государственной  итоговой  аттестации  и др. указать)
Школа (ДОО)  ___________  класс (группа) _____________
«____»________ 20____г.                                                 ___________/___________________

                                                                               (подпись)                (расшифровка)

СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных
Я,_________________________________________________________нижеподписавшийся,
                                                         (фамилия, имя, отчество полностью)  

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю своё согласие на обработку территориальной психолого-медико-педагогической комиссией (далее ТПМПК), моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, адрес проживания, контактный телефон, данные документа, удостоверяющего личность, данные о родстве с ребёнком, сведения о месте работы, а также персональных данных моего ребёнка _____________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество полностью)  
включающих: фамилию, имя, отчество, адрес проживания, номер свидетельства о рождении, данные о состоянии здоровья ребёнка и его медицинского обследования в целях проведения комплексного обследования специалистами ТПМПК для решения вопроса о направлении ребёнка в образовательную организацию. 

Предоставляю ТПМПК право осуществлять все действия с моими персональными данными и персональными данными моего ребёнка, включая сбор, обработку, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, уничтожение, распространение, в том числе передачу (на бумажных носителях или с использованием средств автоматизации) в организации, осуществляющие образовательную деятельность, иные органы и организации в соответствии с их компетенцией, рекомендованных в заключении ТПМПК.

Настоящее согласие может быть отозвано мной путём подачи в ТПМПК письменного заявления об отзыве согласия.

Данное согласие действует с «__»___________ 20___ г.            __________/_____________
                                                                                                                                                                     (подпись)                (расшифровка)

Приложение 2  
Список детей, направляемых на ТПМПК
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	ФИО ребенка
	Дата рождения
	Адрес
	ОО, класс (группа)
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