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	Lapsen/oppilaan nimi


	Henkilötunnus


	Ryhmä/luokka



	Päiväkoti/koulu



	Käsiteltävä asia



	Koollekutsuja
	Koollekutsujan puhelinnumero



	Kokousaika ja -paikka



	Oppilaan/huoltajan toiveet asian käsittelyyn




Annan seuraaville tahoille / henkilöille luvan osallistua monialaisen asiantuntijaryhmän kokoukseen / lastani koskevan oppilashuollon järjestämisen yhteydessä.



                


HYVÄKSYN

 
 opettaja___________________________________________________________________

 erityisopettaja______________________________________________________________

 koulupsykologi/koulukuraattori_________________________________________________

 terveydenhoitaja____________________________________________________________

 rehtori ____________________________________________________________________

 lastensuojelu_______________________________________________________________

 perheneuvola ______________________________________________________________

 psykiatria _________________________________________________________________

 muu______________________________________________________________________

 muu______________________________________________________________________

 Osallistumme käsittelyyn kokouksessa.               
 Emme osallistu asian käsittelyyn kokouksessa, mutta asiaa voidaan käsitellä yllä kuvatulla tavalla.

	Paikka ja päivämäärä


	Oppilaan ja/tai huoltajan allekirjoitus



	Oppilaan ja/tai huoltajan yhteystiedot



