


 

Приложение 1
к распоряжению № 04-20-383/17  от «01» ноября 2017г.

ПОЛОЖЕНИЕ

о городской выставке декоративно-прикладного и
 изобразительного творчества 

детей с ограниченными возможностями здоровья (детей-инвалидов)
«Делаю сам»

1. Цель выставки

1.1. Социализация  и  активизация  творческого  потенциала   детей  с
ограниченными возможностями здоровья (детей-инвалидов).

2. Организатор выставки
2.1. Организатором  выставки-конкурса  является  МБОУ  ДО  «Гатчинский  Дом

детского  творчества  «Журавушка».  

3. Участники выставки
3.1. В  выставке  могут  принять   участие  дети  с  ограниченными

возможностями здоровья (дети-инвалиды)  в    возрасте от 6 до 18 лет,
обучающиеся в образовательных учреждениях г. Гатчина.

4. Условия проведения выставки
1.1. На  выставку  могут  быть  представлены  работы  декоративно  -

прикладного  и  изобразительного  творчества   любой   тематики,
выполненные  детьми  с  ограниченными  возможностями  здоровья
(детьми-инвалидами).

5. Требования к оформлению работ
1.1. Работы  должны  быть  аккуратно  оформлены.  Каждая  работа  должна

иметь этикетку по форме (см. ниже). Необходимо также предоставить
ЗАЯВКУ с перечнем  работ по форме, представленной ниже.

6. Сроки и место проведения выставки
6.1. Выставка  проводится  на  базе  МБОУ  ДО  «Гатчинский  Дом  детского

творчества  «Журавушка» с 11 декабря по 15 декабря  2017 года.
6.2. Работы и заявки принимаются  11 и 12 декабря 2017 года  по адресу:

г.Гатчина,  микрорайон  «Аэродром»,  ул.  Авиатриссы  Зверевой  д.  20,
корп.3,  «МБОУ  ДО  «Гатчинский  Дом  детского  творчества
«Журавушка».   



Справки по телефону 73-916 (Печковская Наталья Ивановна).



Форма этикетки (80 мм х 35 мм)

ФИ ребёнка, возраст

Название работы

ФИО педагога
Название учреждения

Форма заявки

                                           от__________________________

                                                                (название организации)

Заявка

на участие в выставке декоративно-прикладного и изобразительного
творчества детей с ограниченными возможностями здоровья (детей-

инвалидов)

№
п/п

Фамилия,  имя,  возраст
участника

Название работы ФИО педагога,
телефон

1
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3
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