Направление на консультацию к врачу-неврологу
ФИО  ребенка:  _____________________________________________________________________________
Дата рождения: _____________________________________________________________________________
ДОО:  МДОУ детский сад № 7 компенсирующего вида г. Галича Костромской области_________________
Основание: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Логопедическое заключение: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата: « ___» ___________ 2021 г.  

Учитель-логопед : ________________ /_______________/
Педагог – психолог:______________ /_______________ /
Мед. сестра: _____________ /________________/
Заведующий ДОО: ______________ /_________________/





















