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KAUPUNKI

Sairaalaopetus

SALASSA PIDETTAVA
Suostumus 1 (1)

Ahvenistonharjun koulu/Sairaalaopetuksen konsultaatio

Paivamaara

Suostumus konsultaatioon

Annan suostumukseni, ettd Himeenlinnan sairaalakoulun (Ahvenistonharjun koulu) konsultoiva
erityisopettaja tekee yhteisty6ta ja vaihtaa tarpeellisia tietoja koulunkdynnin tuen jarjestamiseksi

lomakkeessa nimetyn oppilaan opettajien ja oppilashuollon henkil6stén, seka hoito- ja yhteistyotahojen

kanssa. Tarvittaessa konsultoiva erityisopettaja osallistuu yksilokohtaisen oppilashuollon
verkostopalavereihin sekd muihin tarvittaviin palavereihin.

Suostumus on voimassa 12 kk

Paivamaara . .20

Oppilaan tiedot

Nimi

Luokka

Syntymaaika

Huoltaja(t)

Huoltajuus
Yhteishuoltajuus
Yksinhuoltajuus

Nimi

Puhelinnumero

Sahkopostiosoite

Osoite

Allekirjoitus ja nimenselvennys

Nimi

Puhelinnumero

Sahkopostiosoite

Osoite

Allekirjoitus ja nimenselvennys

Koulu

Koulu

Kunta

Opettaja/erityisopettaja

Puhelinnumero

Sahkopostiosoite

Muut yhteyshenkil6t koulussa, esim. rehtori/psykologi/kuraattori/terveydenhoitaja

Nimi

sahkopostiosoite

Oppilaan hoito- ja muut
yhteisty6tahot

Hoitotaho: lasten- ja nuortenpsykiatria/muu, mika?

Yhteyshenkil6(t)/yhteystiedot

Muu yhteistydtaho: lastensuojelu/muu, mik3?

Yhteyshenkil6(t)/yhteystiedot

HUOM! SUOSTUMUSLOMAKE TOIMITETAAN SAIRAALAKOULUN KONSULTOIVALLE ERITYISOPETTAJALLE KIRJE- TAI TURVASAHKOPOSTITSE SEN

SISALTAESSA HENKILOTUNNISTETIETOJA.




