                Hälsoinformation

BARNETS NAMN……………………………………………………….

* Har barnet någon sjukdom eller funktionsnedsättning som  personalen bör ha kännedom om. Beskriv.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

* Använder barnet någon medicin? Ange i så fall vilken.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

* Hur kan  personalen hjälpa barnet?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

* Om något händer barnet vart ska personalen vända sig om föräldrarna ej är  

 anträffbara. Ange namn och telefonnummer.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

* Övrigt information.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

* Dessa uppgifter sekretessförvaras ej och skolans föräldraförening har                                  

   tillgång till dem..
     Datum…………     
                 Målsmans underskrift………………………



