	Приложение
К Порядку 
взаимодействия психолого-медико-педагогических комиссий Республики Крым и врачебных комиссий медицинских организаций государственной системы здравоохранения Республики Крым по выдаче медицинских заключений о состоянии здоровья несовершеннолетнего/лица старше 18 лет для прохождения психолого-медико-педагогической комиссии, 
утвержденному приказом   
Министерства образования, науки и молодежи                                                                                               Республики Крым,                                                                                                     Министерства здравоохранения                                                                                                                                                            Республики Крым                                                                                                     от 28.02.2025 № 332/395_____                                                                      




Наименование медицинской организации, 
выдавшей медицинской заключение
Штамп с реквизитами или бланк


Медицинское заключение № ____
о состоянии здоровья несовершеннолетнего/лица старше 18 лет 
для прохождения 
психолого-медико-педагогической комиссии

Ф.И.О. обследуемого __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
Дата рождения ________________________________________________________________
Адрес места жительства ________________________________________________________
Ф.И.О. родителя (законного представителя ________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заключение врачей-специалистов:
Врач-педиатр. (врач-терапевт) ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Врач-офтальмолог ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Врач-оториноларинголог  ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Врач-травмотолог-ортопед ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Врач- психиатр ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Врач- невролог ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



ЗАКЛЮЧЕНИЕ: основной диагноз ______________________________________________
_____________________________________________________________________________

Подписи членов комиссии:
председатель ________________________________________________________________
заместитель председателя _____________________________________________________
члены комиссии (заверяются личными печатями врачей-специалистов) _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель медицинской организации __________________________________________
                                                                                        (подпись, Ф.И.О.)
Дата « ___» _______ 20 ___ г.

Место печати медицинской организации

