Региональный  ресурсный  центр  по  комплексному  сопровождению  детей  с  расстройствами  аутистического  спектра.
г.Ростов-на-Дону, ул. Леваневского -34 


Карточка - запрос
1. ФИО обратившегося, адрес проживания, контактный телефон ___________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Данные о ребенке:
 ФИО, возраст_________________________________________________________________
Сведения об обучении (образовании) _______________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Сведения о посещении коррекционных, адаптационных, развивающих центров, дополнительном образовании, занятиях со специалистами, прохождении  реабилитационных и др. мероприятий, курсов _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Проблема и помощь, которую Вы хотели бы получить от специалистов центра
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
4. Дополнительная информация, пожелания, предложения____________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Прилагаемые  копии необходимых документов:
□ – копия паспорта одного из родителей; 
□ – копия свидетельства о рождении;
□ – заключение ПМПК (копия);
□ – заключение по данным экспериментально-психологического обследования;
□ – медицинские документы (выписной эпикриз из ПНД, заключения невролога…)
[bookmark: _GoBack]□ – другое _________________________________________________________________

Дата ______________________                                                   Подпись_______________
                                                                                                     
Дорохина Алла Владимировна: 8(632)2548933;
Утева Оксана Евгеньевна: тел.+79518221113, +79185317666 (тел, whatsapp); 
                                                e-mail: rrc.rostov.autism@mail.ru                                                         -карточка родителя-  

