Информация о сроках, месте и порядке работы психолого-медико-педагогической комиссии по проведению освидетельствований выпускников 11(12) классов с ограниченными возможностями здоровья с целью определения для них условий прохождения государственной аттестации.
Адрес: г. Аксай, ул. Чапаева, д.163 (Центр диагностики и консультирования), 3 этаж.
Уважаемые руководители, обратите внимание!

         В 2014 году, как и в предыдущие годы, создаются дополнительные организационно-технологические условия для выпускников с ограниченными возможностями здоровья (далее ОВЗ) при сдаче государственного выпускного экзамена (ГВЭ) или единого государственного экзамена (ЕГЭ).

         Необходимо:

1.     Ознакомить выпускников и их родителей с их правами.

2.     Определить выпускников 11-12 классов, имеющих ограничения в возможностях здоровья.

3.     Организовать прохождение выпускником с ОВЗ психолого-медико-педагогической комиссии (кроме выпускников инвалидов, имеющих розовую справку, которым ПМПК проходить не обязательно).

Для этого:

- направить выпускников с ОВЗ в лечебно-профилактическое учреждение для получения справок с указанием основного заболевания и рекомендуемых врачом лечебно-профилактических мероприятий;

-направить выпускника на ПМПК (предварительная запись) с заявлением об освидетельствовании с целью определения необходимых условий при проведении государственной (итоговой) аттестации и другими документами (список документов см. ниже).

        4. Выпускник с ОВЗ, в том числе инвалид, имеет право проходить государственную (итоговую) аттестацию на общих основаниях. В этом случае он пишет соответствующее заявление и особые условия во время экзаменов ему не создаются.

Список документов, на основании которых ПМПК

может быть выдана рекомендация по организации сдачи ЕГЭ (ГВЭ)

в особых организационно-технологических условиях

 

I Для выпускников, обучающихся по состоянию здоровья на дому, в оздоровительных ОУ санаторного типа для детей, нуждающихся в длительном лечении, находящихся в лечебно-профилактических учреждениях более 4-х месяцев

 
1.     Заявление выпускника (или его законного представителя)

2.     Копия паспорта (либо свидетельство о рождении) выпускника

3.     Копия справки об обучении на дому или справки о нахождении в лечебно-профилактическом учреждении, заверенная печатью и подписью руководителя ОУ

4.     Справка с диагнозом основного заболевания, по которому было предоставлено обучение на дому или пребывание в лечебно-профилактическом учреждении

5.     Характеристика из ОУ, с указанием программы обучения, сроков обучения на дому или в учреждениях санаторного типа, заверенная печатью и подписью руководителя.

 

IIДля выпускников, имеющих заболевания, на основании которых их можно отнести к категории детей с ОВЗ (с нарушением слуха, зрения, функций опорно-двигательного аппарата, с тяжелыми нарушениями речи, иными заболеваниями, если у них нет инвалидности, обучения на дому или длительного лечения)

 

1.     Заявление выпускника (или его законного представителя)

2.     Копия паспорта (либо свидетельство о рождении) выпускника

3.     Карта медицинского обследования (прилагается)

- заключения врачей (педиатра, отоларинголога (при нарушенном слухе - аудиограмма), офтальмолога (с указанием остроты зрения в очках и без них), невролога, психиатра (с заключением по МКБ-10), а также других врачей, у которых выпускник находится на диспансерном учете: ортопеда, хирурга, фтизиатра и др.) с указанием конкретных лечебно-профилактических мероприятий, которые врач рекомендует (например, сахарный диабет-пользование дозиметром и прием инсулина, гастрит-прием лекарств и организация лечебного питания в перерывах, энурез, астенические и обморочные состояния-необходимость санитарно-гигиенических перерывов и др.).

4. Характеристика из ОУ, с указанием сроков и программы обучения, заверенная печатью и подписью руководителя.

 
 
 
Карта медицинского обследования для направления выпускника на ПМПК
 

Учащийся______________________________________________________________________

                                                                      (Ф.И.О.)

Дата рождения «___» ______________ _______ г.

Адрес постоянного места жительства____________________________________________

Заключения врачей-специали​стов: Невролог:______________________________________________________________________________________________

                                                                                     ___________     ___________________          М.П.       

                                                                                               (дата)                       (подпись)

Отоларинголог________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________                

                                               (при нарушенном слухе- аудиограмма)

                                                                                      __________     ___________________          М.П.       

                                                                                               (дата)                       (подпись)

Офтальмолог:________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

                    ( с указанием остроты зрения на оба глаза в очках и без очков)

                                                                                                  ______________   _________________        М.П.    

                                                                                                     (дата)                       (подпись)

Психиатр: ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

                                             (с указанием состояния интеллекта по МКБ-10)

                                                                                      ___________     ___________________          М.П.       

                                                                                            (дата)                       (подпись)

 

Заключения вра​чей, у которых ребёнок состоит на диспансерном учете (с указанием конкретных лечебно-профилактических мероприятий, которые врач рекомендует, например, сахарный диабет-пользование дозиметром и прием инсулина, гастрит-прием лекарств и организация лечебного питания в перерывах, энурез, астенические и обморочные состояния-необходимость санитарно-гигиенических перерывов и др.)

____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

                                                                                      __________     ___________________          М.П.       

                                                                                           (дата)                       (подпись)

 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

                                                                                     ___________     ___________________          М.П.       

                                                                                            (дата)                       (подпись)

 

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

                                                                                     ___________     ___________________          М.П.       

                                                                                           (дата)                       (подпись)

 

Дополнительная информация о ребёнке, в том числе сведения о наличии инвалидности: ___________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

В психолого-медико-педагогическую

комиссию Аксайского района (ПМПК)

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

       (ФИО выпускника, дата рождения, домашний адрес)

 

 

 
заявление

 
         Прошу меня освидетельствовать и выдать заключение для участия в государственной (итоговой) аттестации.

 

         С использованием и обработкой предоставляемых на комиссию сведений, а также данных, полученных в результате обследования специалистами ПМПК согласен (а).

 

 

 

«_____»___________201__г. ________________(подпись)

