



    KOMMUN


Egenvårdsblankett

Elevens namn: ………………………………………………………………………………………

Personnummer: …………………………………………………………………………………….

.

Skola:…………………………………………………….Klass:…………………………………… 

Egenvårdsuppdrag 
…………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………..ev. forts. nästa sida

Personal med ovanstående uppdrag 

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

Namnteckning



Namnförtydligande





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

Namnteckning



Namnförtydligande ev. forts. nästa sida

Överenskommelsen gäller fr.o.m. ………………………t.o.m.……………….. …………………

Nytt dokument ska upprättas vid förändring och inför varje nytt läsår och vid byte av skola.

Vårdnadshavaren ansvarar för att blanketten uppdateras.

Norrköping den………/…………20……

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

Vårdnadshavare/myndig elev


Telefon dagtid
En underskrift innebär, att elev med två vårdnadshavare, är eniga om ovanstående överenskommelse om assistens av skolpersonal vid egenvård.

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

Rektor



Telefon dagtid

Original förvaras inlåst hos ovanstående ansvarig skolpersonal.

Kopia: Vårdnadshavare/myndig elev, rektor och vid behov hos skolhälsovårdspersonal. 

