SVENSKA SKOLAN FOR SYNSKADADE
Parisgranden 2 A 2 °

00550 HELSINGFORS o
www.blindskolan.fi ’ ‘

ANMALAN OM BARN MED SYNNEDSATTNING
SOM ANVANDARE AV STODTIJANSTER VID
SVENSKA SKOLAN FOR SYNSKADADE

Barnets namn: Soc.signum:

Hemkommun:

Blind, grav synskada ()
Synsvag, (Latt, mattlig eller uttalad) ()

Tilldggshandikapp:

Vardnadshavare:

Adress:

Telefon: Hem:
Jobb:

E-post:

Kontaktuppgifter till virdnadshavare pa annan adress &n barnet:

Skola och klass:
Adress:

Tel och e-post:
Klasslarare:
Speciallarare:
Assistent:

Vanligen sand aven narmare information om barnets synstatus t.ex. en
kopia av senaste epikris fran sjukhus eller 6gonlakare.

Ort och datum:

Vardnadshavarnas underskrift:




