HENVISNING FOR ALDERSGRUPPEN 0-16 AR
TIL PEDAGOGISK-PSYKOLOGISK TIENESTE FOR

ARENDAL KOMMUNE

Postboks 780 Stoa, 4809 Arendal

Telefon: 37 01 30 00

PERSONEN SOM HENVISES

Etternavn: Fornavn: Fadt:
Adresse Postnummer: Sted:
Skole/Barnehage Klasse/avd: Guitt: Jente:
Nasjonalitet: Morsmal:
FORESATTE
Foresatte 1 Foresatte 2
Relasjon til barnet: Relasjon til barnet:
Adresse Adresse
Postnr: Sted: Postnr: Sted:
Telefon: Mobil/arbeid: Telefon: Mobil/arbeid:

Henvisningsarsak

Hvem gnsker henvisninger

FYLLES UT AV FORESATTE (evt. i samarbeid med andre. Foresatte kan selv henvise fil PP

Hva opplever foresatte er vanskelig for barnet

Hva gnsker foresatte/ voksne hjelp il

Er andre tjenester involvert?

Ja

Ne

(For eks. S#andet sykehus, ABUP, HABU, sosialkontor, barnever, andre)

Hvis ja, hvilke:




Er syn og hgrsel sjekket? J4 Nei

piErise vedlagt:

Ja

Nei

Andre relevante opplysninger: Foresatte/ voksne kagjerne Tegge ved eget skri

FYLLES UT AV SKOLEN/ BARNEHAGEN (Se veilederen)

Saken er drgftet I slolens ressursteam/ samarbeidsmgte | barnehagen: D¢
Saken er drgftet med PP-Tjenesten i omradet: Dato:
Pedagogisk rapport er lagt ved: Bait

Hvilke kartleggingspraver falger henvisningen?

Hva opplever skolen/barnehagen er elevens/ barngt®vedvansker?

Hva gnsker skolen/barnehagen at PPT bidrar med | &n’

Andre relevante opplysninger’

Antall vedlegg:

UNDERSKRIFT FORESATTE

Sted, dato, foresatte ]

Sted, dato, foresatte -

UNDERSKRIFT SKOLE/ BARNEHAGE

Sted, dato, rektor/ styrer:

Sted, dato, kontakileerer/ pedagogisk Tede

UNDERSKRIFT NAR ANDRE HENVISER

Sted, dato




