O©RLAND
KOMMUNE

Samtykke til tverrfaglig samarbeid vedlagt (sett kryss): Ja:

Nei:

Navn: Fgdsels- og personnummer:
Adresse: Mob.tlf./e-mail:
Skole/arbeidssted: Telefon:

Fastlege/legekontor:

Foresattes navn (under 18 ar):

Adresse:

TIf:

Samtykke fra foresatte (sett kryss): Ja: Nei:

Arsak til henvendelsen:

Hvilke instanser er involvert:

Hva er prgvd tidligere:

Dato/sted: Spkers/henvisers underskrift:

Sgknad fylles ut og sendes avdelingsleder Familie og forebygging — psykisk helse og rus.




