Для учреждений здравоохранения
Руководителю территориальной психолого-медико-педагогической комиссии города Абакана 
                                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

НАПРАВЛЕНИЕ


_____________________________________________________________________________________________
(официальное название учреждения)
направляет____________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)
дата рождения _____________________________  проживающего по адресу  __________________________

_____________________________________________________________________________


на комплексное психолого-медико-педагогическое обследование. 



Дата выдачи  ________________________


___________________               ______________                     ____________________
специальность врача                               подпись                                          расшифровка подписи         
М.П.

Для учреждений социальной защиты
Руководителю территориальной психолого-медико-педагогической комиссии города Абакана 
                                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

НАПРАВЛЕНИЕ


_____________________________________________________________________________________________
(официальное название учреждения)
направляет____________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)
дата рождения _____________________________  проживающего по адресу  __________________________

_____________________________________________________________________________

на комплексное психолого-медико-педагогическое обследование. 

Дата выдачи  ________________________

___________________               ______________                     ____________________
              специалист                               подпись                                          расшифровка подписи         

Руководитель учреждения              __________________  _____________________________________    
                                                                   подпись                                     расшифровка подписи
М.П.

