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KONTAKTUPPGIFTER

REMISSDATUM:

ERHALLIT TID DEN:

NAMN

KLASS

PERSONNUMMER

ADRESS

POSTNUMMER

ORT

MALSMANS NAMN

TELEFON: BOSTAD

ARBETE/MOBIL

SKOLSKOTERSKA, NAMN

FAXNUMMER TILL SKOLAN

ADRESS TILL SKOLAN (STAMPEL)

UNDERTECKNAD ONSKAR ATT NI KALLAR DENNA ELEV FOR UTREDNING PGA:

[ synnedsittning  [lhuvudvark [ 6vrigt

UNDERSOKNINGEN VISAR

U narsynthet [ éversynthet

[Jastigmatism [ skelning [ normalfynd [Jannat

ATGARD

Nya glas att anvdndas vid: [Jlasning  [Jdatorn  [JTVAittande [ skolan [ alitid

[Uingen atgird [ évrigt

ELEVEN KALLAS

[ Aterbesék om manader ] Ater vid behov L] Pga uteblivit fran besdk
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Verksamhetschef, 6gonldkare
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