
    Inkom  ……………….. 
 

 
 
 
 

ÄRENDEUPPDRAG 
 

TILL 

 
Elevhälsans resursteam 

 
 
 
 

………………………………………………… 
Datum 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Från 
 
 

.............................................................................. 
Förskola/Skola 

 
 
 
 
 

 
 

……………………………………………………………………… 
Rektors underskrift 

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



Barnets/elevens namn                Personnummer/Skolår 
 
……………………………………               ………………………………………… 
Vårdnadshavare                 Vårdnadshavare 
 
……………………………………..                            ………………………………………... 
Adress                  Adress   
 
……………………………………..                 ………………………………………. 
Tel nr                   Tel nr 
 
……………………………………..                             ………………………………………. 
Kontaktperson i arbetslaget                                        Tel nr 
 
Ärendebeskrivning 
Pedagogen/arbetslaget beskriver barnet/eleven utifrån positiva faktorer och lärandehinder 
som präglar barnets/elevens nuvarande skolsituation, som individ, i olika grupper och i 
skolmiljön  
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Nuvarande eller tidigare pedagogiska insatser 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 



 
Föräldrars/Vårdnadshavares beskrivning av barnet 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Notera gärna om (ifall det är relevant) barnet/eleven har eller har haft kontakt med t.ex. sjuk- 
och hälsovård, BUP, barnhabilitering eller socialtjänst. 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
……………………………………………       ……………………………………………….    
Förälders/vårdnadshavares namnunderskrift           Förälders/vårdnadshavares namnunderskrift 
 
 
 
 
 
 
 
Undertecknad vårdnadshavare samtycker till att uppdragsansvarig hos Elevhälsans 
resursteam, vid behov får inhämta information från barn- och skolhälsovårdsjournal  
 
 
………………………………………….........               ………………………………… 
Förälders/vårdnadshavares namnunderskrift                         Datum 
 



 
 

ANTECKNINGAR 
 

Ärendet togs upp………………………………………….. 
 
Ansvarig i Resursteamet……………………………………………………………. 
 
Noterat vid Uppdragsberedningen: 
(förslag på åtgärder, insatser, omfattning, tidsplan mm) 
 
 
 
 
Datum       Insats                    Signatur 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
………       ………………………………………………………………………    ……….. 
 
 
 
 

Elevhälsans resursteam, Hedemora kommun        Mars 2009 


