REGION SJÆLLAND

SYNSCENTER REFSNÆS – SKOLEN
Indstilling om optagelse i bh.kl. – 10. kl. på Synscenter Refsnæs 

(landsdækkende specialundervisningstilbud iflg. folkeskolelovens § 20 stk. 3)

Skemaet er beregnet til elektronisk tekstbehandling. De enkelte felter udvides 

automatisk. Brug tabulator eller piltaster til at skifte felt. 

Når skemaet er udfyldt kan det printes ud og sendes pr. brev eller fax. 

Skemaet kan sendes som sikker e-post til synscenter-refsnaes@regionsjaelland.dk 
	Barnets navn:
	    

	Cpr.nr.:
	     

	Adresse:
	     

	
	

	Moderens navn:
	     

	Cpr.nr.:
	     

	Adresse:
	     

	Telefon:
	     

	
	

	Faderens navn:
	     

	Cpr.nr.:
	     

	Adresse:
	     

	Telefon:
	     

	
	

	Forældremyndighed (fælles, moderen eller faderen):
	     

	
	

	Helbredsoplysninger
	

	Diagnoser vedr. syn:
	     

	Resultat af seneste synsprøve:

Øjenlægens journalnotat bedes vedlagt – ellers navn og adresse på øjenlægen.
	

	Optik:

Oplysninger om linser, brille, lup, kikkert mv. med flest mulige detaljer.
	     

	Oplysninger om helbred i øvrigt:

Diagnoser, behandling, medicin, læger, sygehuse.
	     

	Hjælpemidler:
	     

	
	

	Pædagogiske oplysninger
	

	Nuværende skole eller børnehave:
	     

	Klassetrin eller skoleår:
	     

	Oplysninger om udvikling og funktionsniveau:

Særlige behov for hjælp, alternativ kommunikation, ADL-færdigheder.
	     

	Pædagogiske vurderinger:

Gerne med bilag.
	     

	Psykologiske undersøgelser:

Gerne med bilag.
	     

	Støtteforanstaltninger:
	     

	Undervisningshjælpemidler:
	     

	Standpunkt i skolefag
	

	· Dansk:
	     

	· Matematik:
	     

	· Andre fag:
	     

	
	

	Social kompetence
	

	Kontakt til kammerater:
	     

	Kontakt til lærere/pædagoger:
	     

	
	

	Supplerende oplysninger
	     

	
	

	Synskonsulentens eller anden myndigheds indstilling
	

	Indstilles til specialundervisning på Synscenter Refsnæs og ønsket startdato:
	     

	
	

	Betalingstilsagn 

Evt. forhåndstilsagn fra kommune om betaling bedes medsendt, men ellers indhenter Synscenter Refsnæs selv betalingstilsagn.
	     

	
	

	Dato:
	     

	Underskrift:


	     


Synscenter Refsnæs – Skolen, Kystvejen 112 B, 4400 Kalundborg.

Tlf. 59 57 01 00. Fax 59 57 01 01
Oplysninger: www.synref.dk 

20.12.2006 / NAN
