
Приложение 8
МИНИСТЕРСТВО ОБЩЕГО И ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ
МУНИЦИПАЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ МИЛЛЕРОВСКОГО РАЙОНА
МУНИЦИПАЛЬНОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
ЦЕНТР ПСИХОЛОГО - ПЕДАГОГОЧЕСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ и СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ
ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОМИССИЯ МИЛЛЕРОВСКОГО РАЙОНА
(Ростовская область, г. Миллерово, ул. Вокзальная, 27. т. 89885682478)


ЗАПРОС 
о предоставлении информации
                                               № ____ от «_____». ________________.20___ г. 
                                                                   Руководителю
                                                                    _____________________
(ФИО полностью) 
                                                                    ______________________
наименование организации                                 
Запрос о предоставлении информации[footnoteRef:1] [1:  Запрос о предоставлении информации (далее - запрос) составляется произвольным текстом                                                                     с соблюдением правил делопроизводства и документооборота.
реквизиты запроса о предоставлении информации в качестве исходящего документа (номер, дата);
наименование адресата (получателя) запроса (должностное лицо, организация);
разъяснение мотива запроса;
изложение запроса (содержание запроса, что именно требуется от получателя запроса);
стандартные реквизиты окончания делового документа (дата, подпись с расшифровкой, печать).
] 

Уважаемый (ая)  ___________________________!
В связи с обращением в психолого-медико-педагогическую комиссию Миллеровского района (ПМПК МР) 
_______________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                (Ф.И.О. обследуемого полностью, дата рождения)
зарегистрированного/проживающего по адресу: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
просим предоставить   дополнительную информацию (выбрать нужное): 
· о состоянии здоровья обследуемого;
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· об организации образовательного процесса обследуемого обучающегося.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Руководитель ПМПК МР               __________                                       _________________
                                                               Подпись                                              Расшифровка
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