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                         JYVÄSKYLÄN 

KAUPUNKI

Opetuspalvelut


Kukkulan koulu

JYVÄSKYLÄN
KOULUN HENKILÖKUNTA TÄYTTÄÄ                             


KAUPUNKI

Opetuspalvelut
Koulun aloitus:
______________ 
Sairaalaan tulo:
___________________



Opettaja / ryhmä:
______________ 
Osasto / pkl:
___________________


Kukkulan koulu

Ohjaaja: 
______________
Omahoitaja:
___________________




Koulupäiviä yht.
______________
Sairaalasta lähtö:
___________________



	KUKKULAN KOULUUN TULEVAN OPPILAAN TIEDOT JA SOPIMUKSET/YK 


	1.

Oppilas- ja

yhteystiedot
	Oppilaan sukunimi ja etunimet (puhuttelunimi alleviivataan)

     
	Henkilötunnus

     

	
	Äidinkieli     

                                                                              
	Sukupuoli

  FORMCHECKBOX 
 poika                      FORMCHECKBOX 
 tyttö
	Oppilaan puhelin

     

	
	Kotiosoite

     
	Oppilaan sähköposti

     

	
	Postinumero ja osoitetoimipaikka

     
	Oppilaan kotikunta

     

	
	Äiti

 FORMCHECKBOX 
 huoltaja


	Nimi

     
	Puhelin      
Puhelin työ      

	
	
	Osoite

     

	Sähköposti

     

	
	Isä

 FORMCHECKBOX 
 huoltaja
	Nimi

     
	Puhelin      
Puhelin työ      

	
	
	Osoite

     
	Sähköposti

     

	
	Muu

 FORMCHECKBOX 
 huoltaja


	Nimi

     
	Puhelin      
Puhelin työ      

	
	
	Osoite

     
	Sähköposti

     

	2. 

Oppilaan

koulun-käyntiä

koskevat

tiedot


	Koulu ja kotikunta     

                                                         
	Luokka-aste

     

	
	Opettaja

     
	Puhelin

     
	Sähköposti

     

	
	Oppivelvollisuus

 FORMCHECKBOX 
 Yleinen oppivelvollisuus                    FORMCHECKBOX 
 Pidennetty oppivelvollisuus

	
	Oppimisen ja koulunkäynnin tuki

 FORMCHECKBOX 
 Tehostettu tuki     FORMCHECKBOX 
 Oppimissuunnitelma   FORMCHECKBOX 
 Erityisen tuen päätös     FORMCHECKBOX 
 HOJKS    FORMCHECKBOX 
 VSOP

	
	 FORMCHECKBOX 
 Oppilas saa osallistua uskonnon harjoittamista sisältäviin tilaisuuksiin kouluaikana.

Oppilaan uskonnonopetukseen osallistuminen

 FORMCHECKBOX 
 Evankelisluterilainen  FORMCHECKBOX 
 Ortodoksi  FORMCHECKBOX 
 Elämänkatsomustieto

 FORMCHECKBOX 
 Muun uskontokunnan, minkä      ____________________________

	
	Käsityö

  FORMCHECKBOX 
 Tekninen työ  FORMCHECKBOX 
 Tekstiilityö
	Vapautus oppiaineen opiskelusta,

minkä      

	
	A1-kieli 

 FORMCHECKBOX 
 Englanti  FORMCHECKBOX 
  Ruotsi  FORMCHECKBOX 
 Ranska  FORMCHECKBOX 
 Saksa  FORMCHECKBOX 
 Venäjä  FORMCHECKBOX 
 Espanja  FORMCHECKBOX 
 Muu:     

	
	B1-kieli 

 FORMCHECKBOX 
 Englanti  FORMCHECKBOX 
  Ruotsi  FORMCHECKBOX 
 Ranska  FORMCHECKBOX 
 Saksa  FORMCHECKBOX 
 Venäjä  FORMCHECKBOX 
 Espanja  FORMCHECKBOX 
 Muu:     

	
	Valinnaisaineet (8. ja 9. luokka)

     


	
	Oppilaan koulunkäyntiä koskevat välttämättömät tiedot, jotka sairaalakoulun henkilöstön on hyvä tietää (sairaudet, vammat, allergiat, lääkitys, terapiat, jne)

     
Tarvittaessa sopimus lääkehoidosta koulussa 
Tehty:

	
	Huoltajien tehtävänä on tukea oppilasta valvomalla ja ohjaamalla koulunkäyntiä ja kotitehtävien tekoa. 
Huoltajan vastuulla on edistää oppilaan terveellisiä elintapoja (aamupala, iltapäiväruoka, iltapala, riittävä yöuni, ikätason ylittävien tv-ohjelmien tai -pelien kieltäminen, sään mukainen vaatetus jne.). 
Huoltaja huolehtii myös, että oppilas käy sovitusti hoito- ym. kuntoutuskäynneillä. 
Tilanteessa, jossa oppilaan selviytyminen koulun arjessa heikentyy oleellisesti ja oppilaan koulupäivä on syytä keskeyttää, huoltajat noutavat oppilaan kotiin tai antavat luvan siirtyä kotiin muulla sovitulla kyydillä. 
Hakija nimi ja puhelinnumero: 

Varahakijan nimi ja puhelinnumero: 


	
	Muuta huomioitavaa/sovittavaa:


	3. 

Tiedonsiirto-luvat
	Sairaalakoulun henkilökunta saa luvallamme olla yhteydessä seuraaviin oppilaan asioita hoitaviin viranomaisiin ja siirtää oppilasta koskevia tietoja:

 FORMCHECKBOX 
 oman koulun asiaankuuluva opetushenkilöstö                

 FORMCHECKBOX 
 kouluterveydenhoitaja
                        FORMCHECKBOX 
 sosiaalityöntekijä      _________________
 FORMCHECKBOX 
 koulupsykologi
                        FORMCHECKBOX 
 hoitava lääkäri  FORMTEXT 

     ___________________
 FORMCHECKBOX 
 koulukuraattori
                        FORMCHECKBOX 
 psykologi  FORMTEXT 

     _______________________
 FORMCHECKBOX 
 muu, mikä  FORMTEXT 

     _________________    FORMCHECKBOX 
 terapeutti  FORMTEXT 

     _______________________
Nuorisopsykiatrian poliklinikan / osaston henkilöstö saa pyydettäessä luovuttaa sairaalakoulun opettajalle seuraavat opetuksen järjestämisessä tarvittavat oppilasta koskevat hoitokertomusmerkinnät:
Nuorisopsykiatrian
 FORMCHECKBOX 
 lääkärin 
 FORMCHECKBOX 
 psykologin
 FORMCHECKBOX 
 terapeutin  FORMTEXT 

     ___________________
 FORMCHECKBOX 
 sosiaalityöntekijän

 FORMCHECKBOX 
 nuorten tutkimusryhmän

kirjaukset/yhteenvedot  FORMTEXT 

     __________ väliseltä ajalta.


	4.

Alle-kirjoitukset
	Päiväys ______._____20______

Huoltajan allekirjoitus _______________________________________

Oppilaan allekirjoitus  _______________________________________
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