


EVENTUELL UTFYLLENDE BESKRIVELSE AV VANSKE(R) I 

SPESIFISERING AV OPPDRAG 

D Kartlegging/ utredning 

D Veiledning/rådgiving 

D Logopedvurdering/-undervisning 

D Sakkyndig vurdering av eventuelt behov for spesialundervisning etter 
opplæringslovens § 4A-2. 

D Annet 

HENVISENDE INSTANS/HJELPEVERGE DERSOM SØKEREN IKKE SØKER SELV 

Dato: Sted: 

Navn: Stilling/funksjon: 

SØKERS UNDERSKRIFT 

Dato: I Sted: 

Navn: 

SØKER SAMTYKKER TIL AT PPT KAN INNHENTE RELEVANTE OPPLYSNINGER FRA/ 
SAMARBEIDE MED FØLGENDE INNSTANSER: 

0 NAV D Helsesøster 

□ Fastlege D Spesialisthelsetjeneste 
D Voksenpsykiatrisk poliklinikk □ Ergo- og fysioterapitjenesten

□ Habiliteringstjenesten for voksne □ Flyktningetjenesten

□ Pleie- og omsorgstjenesten

D Andre (spesifiser):

Samtykket kan trekkes tilbake ved skriftlig henvendelse til PPT 

Skjemaet sendes til
Hammerfest kommune 
Postboks 1224
9616 Hammerfest NB! Ikke send personlig eller sensitiv informasjon med e-post.




