
Управление образования администрации города Чебоксары 
 

Наименование образовательной организации, выдавшей направление и контактный 
телефон____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Регистрационный номер направления__________________________№-________________-_____________________________________(ДД,ММ,ГГ)*. 

 
 

НАПРАВЛЕНИЕ НА ПЕРВИЧНЫЙ ПРИЕМ 
в МБУ «Центр ППМСП «Содружество» г. Чебоксары 

 
Адрес:  428034, г. Чебоксары, ул. Эльгера, д.3, (ул. Университетская, д.25, пр. Мира,д.8) 

тел. 41-22-17(директор),40-28-38 (зам. директора ОС ШО), 40-06-14(зам. директор (ОС ДО) 
E-mail: lenpsix@mail.ru,, сайт: : http://sodrugestvo.citycheb.ru/ 

 
Сведения об обучающемся: 

Фамилия____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Имя___________________________________________________Отчество____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Класс/группа______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. родителя (законного представителя), контактный телефон______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Проблемы, трудности (Каков характер проблем и каковы конкретные проявления трудностей ребенка?)______________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Сведения для специалистов МБУ «Центр ППМСП «Содружество» г. Чебоксары: 

Направлен (Кем?)_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Для (С какой целью?)_____________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Директор/Заведующий ________________________________________________________________                __________________/__________________________/ 

М.П. 

"____" ________________ 20_____ г. 

 
*Регистрационный номер направления присваивается в МБУ «Центр ППМСП «Содружество» г. Чебоксары 

 

mailto:lenpsix@mail.ru
http://sodrugestvo.citycheb.ru/


 

МБУ «Центр ППМСП «Содружество» г. Чебоксары 

Адрес:  428034, г. Чебоксары, ул. Эльгера, д.3, (ул. Университетская, д.25, пр. Мира,д.8) 

тел. 41-22-17(директор),40-28-38 (зам. директора ОС ШО), 40-06-14(зам. директор (ОС ДО) 

E-mail: lenpsix@mail.ru ,, сайт: : http://sodrugestvo.citycheb.ru/  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ПО НАПРАВЛЕНИЮ 

Регистрационный номер направления __________________________№-________________-_____________________________________(ДД,ММ,ГГ).  

Фамилия____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Имя___________________________________________________Отчество____________________________________________________________________________________ 

Дата рождения ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Школа/ДОУ________________________________________________________________________Класс/группа________________________________________________ 

Заключенные договора:_________________________________________________________________________________________________________________________  
 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Ф.И.О. , подпись зам. директора_________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Результаты диагностических 

сессий:______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Рекомендации:____________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Ф.И.О. , подпись специалиста/-тов _____________________________________________________________________________________________________________ 
 

Результаты индивидуальных(групповых, парных) консультаций 

(сеансов):___________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Рекомендации:____________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Ф.И.О. , подпись специалиста/-тов _____________________________________________________________________________________________________________ 

Результаты коррекционно-развивающих (компенсирующих, логопедических) 

занятий:____________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Рекомендации:____________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Ф.И.О. , подпись специалиста/-тов _____________________________________________________________________________________________________________ 

Директор МБУ «Центр ППМСП «Содружество» г. Чебоксары                                                                                                            Т.Н. Удина 

М.П. 

"____" ________________ 20_____ г. 

mailto:lenpsix@mail.ru
http://sodrugestvo.citycheb.ru/

