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SVENSKA SKOLAN FÖR SYNSKADADE


Parisgränden 2 A 2

00550 HELSINGFORS

www.blindskolan.fi 

ANMÄLAN OM BARN MED SYNNEDSÄTTNING

SOM ANVÄNDARE AV STÖDTJÄNSTER VID

Svenska skolan för synskadade

Barnets namn: ____________________________  Soc.signum: _______

Blind, grav synskada


(  )

Synsvag, (Lätt, måttlig eller uttalad)
(  )

Syntolkningssvårigheter/ CVI

(  )

Tilläggshandikapp:
__________________________________

Vårdnadshavare:
__________________________________

Adress:

__________________________________


__________________________________
Telefon:

Hem: _____________________________



Jobb: _____________________________

E-post: 

__________________________________

Kontaktuppgifter till vårdnadshavare på annan adress än barnet: ___________________________________________________

Skola och klass:______________________________________

Adress: 
__________________________________________

Tel och e-post: ______________________________________

Klasslärare:_________________________________________

Speciallärare:________________________________________

Assistent:
__________________________________________

Vi samtycker att vårt barns handledande lärare vid SSS tar kontakt med ovannämnda skola i stödtjänstärenden.



Ja (                Nej  (

Vänligen sänd även närmare information om barnets synstatus t.ex. en kopia av senaste epikris från sjukhus eller ögonläkare till Svenska skolan för synskadade.

Ort och datum: 
__________________________________

Vårdnadshavarnas underskrift:

_______________________________  ________________________[image: image2.png]



