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Overlamningsblankett 15-20 aring

% Oxeldsund

1(3)

ar

For att kunna ge eleven bra férutsittningar i gymnasieskolan behéver skolan i férvig fa veta vilka extra
anpassningar eller stoéd som eleven dr i behov av och i vilka amnen. Dokumentationen genomférs i dialog med

elev och viardnadshavare.

Kontaktuppgifter elev och vardnadshavare, samt ev behov av sprakstéd

Elevens namn

Personnummer

Elevens telefonnummer

Elevens mailadress

Vardnadshavares namn

Vardnadshavares namn

Telefon

Telefon

Mailadress

Mailadress

Behov av tolk i sprak:

Behov av tolk i sprak:

Antal r eleven bott i Sverige:

Elevens modersmal:

Studiehandledning:

Modersmalsundervisning:

Elevens franvaro senaste lasiret:

0-10 % 10-20 % 20-50 % 50-100%

O O 0O 0O

Tidigare franvaro (om relevant)

Obetydlig skolfrinvaro Langtidsfrinvaro

O O

Uppgifter avlamnade skola, kontaktp

erson och 6vergadngssamordnare

Avlimnande skola

Datum

Kontaktperson

Titel

Kontaktpersons telefon

Kontaktpersons e-postadress

Overgingssamordnare (om annan dn ovan)

Overgangssamordnares telefon
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Overlamning till gymnasieskolan, sid 2

Pa denna sida dokumenteras det som dr relevant fOr att eleven redan initialt ska kunna fa
de extra anpassningar eller sdrskilt stod som eleven kan vara i behov av 1 den nya lirmiljon.

Dokumentationen genomférs i dialog med elev och virdnadshavare.

Stod i form av extra anpassningar/sirskilt stod har getts i Amnena:

1. 2. 3. 4.

Ovrigt imne/st6d i annan larmiljo:

Pa foljande sitt:

A.  Ett sirskilt schema 6ver skoldagen

Undervisningsomride forklarat pa annat sitt

Extra tydliga instruktioner

Stod att sitta iging arbetet

Hjalp att forsta texter

Digitala lirverktyg och anpassade programvaror

Anpassade liromedel

T 0 T E 90w

Utrustning t.ex. tidshjilpmedel

Extra firdighetstrining

—

Specialpedagogiska insatser (Enstaka eller Regelbundna)

K. Sirskild undervisningsgrupp
Enskild undervisning
Anpassad studieging

Resurslarare/Assistent

EEEEREEEEN

o 7z g -

Ovrigt

Beskriv kort hur stédet har sett ut inom de omrdden som har kryssats i och hur stédet har

fungerat samt vad som har fungerat bra:

Skolpersonal 6nskar 6vergdngssamtal med mottagande skola. Ja |:| Nej |:|
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Overlimningsblankett fran 15 ar

Kontaktuppagifter elev

Elevens namn Personnummer

Dokumentation/utredning bifogas. Ja I:' se bilaga nr: Nej l:l
Elev/ivardnadshavare lamnar sjélv 6ver dokumentation/utredning. Ja |:| Nej |:|
Dokumentation finns (ta kontakt med kontaktpersonen). Ja |:| Nej |:|

Elev och vardnadshavare onskar dévergangssamtal med mottagande skola. Ja l:l Nej I:'

Vi samtycker till att ovan information éverlamnas till mottagande specialpedagog

inom manader fran dagens datum

Specialpedagogen far informera berérd personal. Ja |:| Nej |:|

Elevs underskrift:

Underskrifter vardnadshavare Namnfortydligande
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