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Tom blanketten

BEGARAN OM UPPGIFTER/UTLAMNANDE AV UPPGIFTER

1 Elevens efternamn och férnamn Fodelsedatum (dd.mm.&aaa)
ELEVEN
Nuvarande skola Nuvarande arskurs
2 Vardnadshavarens efternamn och férnamn Telefonnummer
VARDNADS-
HAVARE
Vardnadshavarens efternamn och férnamn Telefonnummer
3 |:| Skolkurator:
UPP(EIFTERNA
BEGARS AV/ [] skolpsykolog:

LAMNAS UT AV

4

BEGARAN OM
UPPGIFTER/
UTLAMNANDE AV
UPPGIFTER

BEGARAN ON UPPGIFTER
fran foljande platser/personer:

[ Nuvarande/blivande skola

[ Skolhalsovard

Dagvard/férskola

Radgivning (halsovardare och lakare)
Skol- eller halsocentrallakare
Talterapi

Ergoterapi

Familjeradgivning

Barn- och ungdomssjukhuset
Barnpsykiatriska polikliniken
Ungdomspsykiatriska polikliniken
Psykiatrisk sjukskotare

Neuropsykolog:

O 00000000000

Barnneurolog:

O

Annan:

Detta samtycke kan nar som helst aterkallas skriftligt.

UTLAMNANDE AV UPPGIFTER
till féljande platser/personer:

[0 Nuvarande/blivande skola
Skolhalsovard

Dagvard/forskola

Radgivning (halsovardare och lakare)
Skol- eller halsocentrallakare
Talterapi

Ergoterapi

Familjeradgivning

Barn- och ungdomssjukhuset
Barnpsykiatriska polikliniken
Ungdomspsykiatriska polikliniken
Psykiatriska sjukskétare

Neuropsykolog:

Barnneurolog:

OO0O0O0ODoOoDoo0O0OO0oOoO0O0o0Oo0oad

Annan:
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UNDERSKRIFT OCH
DATUM

Véardnadshavarens underskrift och namnfértydligande

Datum (dd.mm.aaaa)

Véardnadshavarens underskrift och namnfértydligande

Datum (dd.mm.&aaa)
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