СПРАВКА № __________
о создании необходимых условий для проведения государственной (итоговой) аттестации выпускников с ограниченными возможностями здоровья 



Фамилия, имя, отчество ________________________________________________

Число, месяц, год рождения_____________________________________________

Домашний адрес______________________________________________________	

Наименование образовательного учреждения ______________________________

_____________________________________________________________________

Класс________________________________________________________________

Диагноз (код Перечня заболеваний)______________________________________




Печать ВК

Председатель ВК _____________________________________ /	 ___________      /                          

Члены ВК ___________________________________________ /	____________ /

Основание: заключение врачебной комиссии № ___________________________

_____________________________________________________________________



