Вопрос 1. При наличии ребенка с ОВЗ в классе, какая должна быть предельная наполняемость тьюторской поддержки учителем в классах с детьми с ОВЗ и УО
Ответ:  Обратимся к нормативно-правовым документам, регламентирующим деятельность специалистов при реализации адаптированных основных общеобразовательных программ начального общего образования (далее – АООП НОО) в организациях, осуществляющих образовательную деятельность.

1. ПРИКАЗ МИНИСТЕРСТВА ОБРАЗОВАНИЯ И НАУКИ РФ ОТ 30 АВГУСТА 2013 Г. N 1015 "ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОРГАНИЗАЦИИ И ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО ОСНОВНЫМ ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫМ ПРОГРАММАМ - ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫМ ПРОГРАММАМ НАЧАЛЬНОГО ОБЩЕГО, ОСНОВНОГО ОБЩЕГО И СРЕДНЕГО ОБЩЕГО ОБРАЗОВАНИЯ"

Зарегистрировано в Минюсте РФ 1 октября 2013 г.

Регистрационный N 30067

  Раздел  III. Особенности организации образовательной деятельности для лиц с  ограниченными возможностями здоровья

32. При организации образовательной деятельности по   адаптированной основной   образовательной    программе    создаются       условия    для лечебно-восстановительной    работы,    организации       образовательной деятельности и коррекционных занятий с учетом особенностей  учащихся   из расчета по одной штатной единице:
     учителя-дефектолога (сурдопедагога, тифлопедагога) на каждые 6 – 12 учащихся с ограниченными возможностями здоровья;

     учителя-логопеда  на  каждые  6 - 12  учащихся   с     ограниченными возможностями здоровья;

     педагога-психолога  на  каждые   20   учащихся   с     ограниченными возможностями здоровья;

     тьютора,  ассистента  (помощника)  на  каждые  1 - 6      учащихся с ограниченными возможностями здоровья.

2.  Приказ Министерства образования и науки Российской Федерации от 19.12.2014 № 1598 "Об утверждении федерального государственного образовательного стандарта начального общего образования обучающихся с ограниченными возможностями здоровья"
3. Требования к условиям реализации АООП НОО
3.4. Требования к кадровым условиям.

3.4.1. В реализации АООП НОО участвуют руководящие, педагогические и иные работники, имеющие необходимый уровень образования и квалификации для каждой занимаемой должности, который должен соответствовать квалификационным требованиям, указанным в квалификационных справочниках и (или) профессиональных стандартах с учетом профиля ограниченных возможностей здоровья обучающихся, указанных в приложениях №№ 1-8 к настоящему Стандарту. При необходимости в процессе реализации АООП НОО для обучающихся с ОВЗ возможно временное или постоянное участие тьютора и (или) ассистента (помощника). 

* Таким образом, учитель  не может оказывать тьюторскую поддержку обучающимся, т.к. для этого должна быть выделена отдельная штатная единица. Объем выполняемой деятельности должен соответствовать требованиям штатного расписания.

Вопрос 2. Нормативно-правовые акты ПМК, оформление заключения, периодичность повторных комиссий для детей с ОВЗ и УО
Ответ: деятельность психолого-медико-педагогических комиссий (ПМПК) регламентируется Приказом Министерства образования и науки Российской Федерации от 20 сентября 2013 г. № 1082 "Об утверждении положения о психолого-медико-педагогической комиссии".
Повторные обследования ПМПК проводятся по запросу или родителя, или образовательной организации, или медицинской организации при необходимости (но не чаще 1 раза в 6 месяцев).

Заполнение заключения ПМПК регулируется  Положением (Приказом Министерства образования и науки Российской Федерации от 20 сентября 2013 г. № 1082 "Об утверждении положения о психолого-медико-педагогической комиссии") п.21, 22, 23.

Имеется рекомендованая ГБО Республиканской психолого-медико-педагогической комиссиейформа заключения (может применяться НПО усмотрению территориальных ПМПК). Образец формы заключения см. Приложение 1.
Приложение 1. 
Штамп ПМПК
Коллегиальное заключение психолого-медико-педагогической комиссии г. Казани
Протокол №_____________ от /______/ ______________________20____г.
Ф.И.О.ребенка_________________________________________________________________
Адрес регистрации ребенка______________________________________________________
Адрес проживания ребенка______________________________________________________
Дата рождения________________________________________________________________
Заключение комиссии:

По результатам комплексного  обследования выявлены:___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Инвалидность:   имеется                  не имеется
Ребенком с ОВЗ:  является              не является      

Рекомендации по созданию специальных условий обучения и воспитания ребенка в образовательной организации:
1.  Образовательная программа:________________________________________________
2.Форма обучения Очная

3.Режим обучения: Полный      Неполный ___________________________________________________
4.Форма получения образования: В образовательной организации_совместно с другими детьми__

_____________________________________________________________________________
5.Обеспечение архитектурной доступности: нуждается                  не нуждается

6.Специальные технические средства обучения: нуждается             не нуждается

7.Предоставление услуг ассистента (помощника), тьютора: нуждается         не нуждается

8.Специальные учебники: в соответствии с рекомендованной программой обучения_____________
9.Другие специальные условия:_________________________________________________
10.Особые условия проведения ГИА _____________________________________________
11.Коррекционно – развивающая работа: _____________________________________________________________________________

12.Сроки повторного обследования на ПМПК: по запросу ПМП консилиума образовательной организации/ по запросу родителей.
                                                           Председатель ПМПК_______________/…………….../

                                                             Врач-психиатр ____________________/……………/

                                                                Учитель - дефектолог _____________/……………/

            М.П                                            Учитель – логопед _____________ /……………./

                                                                Педагог - психолог____________/ ……………../

 Претензий к процедуре обследования не имею. С рекомендациями ознакомлен(а).

Оригинал заключения получен

Дата___________________/      /________________/   _________________________________________

                                                         (подпись)                         ФИО

