

Информация
о реализации адаптированных образовательных программ с созданием условий для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья в ГБОУ 

	№
п/п
	ГБОУ №
	Фамилия, имя, отчество ребенка (полностью)
	Дата рождения
(ДД.ММ.ГГ)
	Класс 
	Сведения о документе, подтверждающем статус ребенка с ОВЗ (заключение ПМПК - номер протокола, дата выдачи)
	Рекомендуемая программа обучения (из заключения ПМПК)
	Реализуется ли рекомендованная заключением адаптированная программа
	Указать ФИО, должность педагогов, специалистов, принимающих участие в реализации адаптированной образовательной программы (включая руководителя и заместителя руководителя, курирующего образование детей с ОВЗ)

(заполняется только в случае реализации АОП)
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