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Bestilling tverrfaglig team

TVERRFAGLIG TEAM ~gkologisk endringsarbeid~

Dato: Skole:

Bestiller:

Elev:

Foresattes samtykke:

Beskrivelse av
problem og opprett-
holdende faktorer
(Dersom enkelt sak;
fyll ut kontaktinfor-
masjon pa baksiden)

@nsket resultat av
endringsarbeidet

Viktige/ngdvendige
opplysninger
(Sakkyndig vurdering,
andre aktgrer, tidli-
gere provde tiltak,
samarbeidspartnere,
foreldre er orientert
etc.)
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Kontaktinformasjon:

Barn/Ungdom:
Navn TIf. priv.
e-post Mob.
Adresse

Foresatte:
Navn TIf. priv.
e-post Mob.
Adresse TIf. dag
Navn TIf. priv.
e-post Mob.
Adresse TIf. dag

Kommentarer:




