Spknad
RGN TILSYN | VIDEREGAENDE SKOLE
KOMMUNE

S¢ker: NAVNE ettt e e FOAL: e,
AAFESSE! .ottt ee et e bt s bbb e bbb st en s
POSENI.: v Poststed: ...
Skoletrinn: ............
Foresatt 1:

Foresatte: NAVN: o e e e e
AAIESSE ...ttt s s et e e
POSENT: (oo Poststed: ....covveeeeirecrece e
Foresatt 2:
NAVNT (it
AIESSE ..ttt st s e e s e
POSENT: (o, Poststed: .....ocoveeeerererrecrece e
Nar er det behov fra tilsyn pa skoledager?

Behov: For skoletid: ~ Frakl............. til KL e
Etter skoletid:  Fra kl......ccooceee Bl KL i
Skolefrie dager med behov for tilsyn:
For skolestart: JA CINEI I Antall dager:.....ccoooevveruennee.
Hgstferie: JA CINEI Antall dager:.......ccoeueveneneee.
Vinterferie: JA CINEI I Antall dager:.....ccccovueveneee.
Etter skoleslutt: JA CINEI O] Antall dager:.....couevvverennen
Planleggingsdager: JA LINEI [ Antall dager:....cocvevveeuvenee




Skolens
tilbud:

Skolen fgrer inn sitt
tilbud:

Skolen kan gi fglgende tilsyn pa skoledager:

Fgr skoletid: Frakl............. Tl KL e
Etter skoletid:  Fra kl......cooooeeeiltil Kl v,

Skolen kan gi tilsyn pa felgende skolefrie dager:

SKOLE: For skolestart: JA LINEI T Antall dager:......cccoovvvenunene
Hgstferie: JA CINEI [ Antall dager:......cccoouevenneee.
Vinterferie: JA CINEI O] Antall dager:.....cccoovevneee.
Etter skoleslutt: JA CINEI I Antall dager:.....ccoccovueveneeee.
Planleggingsdager: JA LINEI [] Antall dager:.....couevvverenne.
Estimert kostnadsoverslag: .......cccueeevecece s e

Underskrift: (D] o HN
PaArgrende/VErge: ..o ceeereeeeeeeeeveeree e eveeseaenes

Slik s¢ker du: e Foresatte/pargrende sender sgknad til den videregdende skolen.

e Skolen sender ferdig utfylt ssknad med eventuelt tilbud om tilsyn
til kommunen.

e Dersom tilbudet ikke blir benyttet skal kommunen og den aktuelle
skole ha skriftlig melding om dette.

Seknad sendes skriftlig til:

Etat for tjenester til utviklingshemmede v/
Avdeling for tjenestekoordinering
Postboks 7700

5020 Bergen

Etat for barn og familie v/

Forvaltningsenhet psykisk helse barn og unge
Nygardsgate 6

5015 Bergen

Etat for psykisk helse og rustjenester v/
Forvaltningsenhet psykisk helse
Postboks 7700

5020 Bergen

Etat for helsetjenester v/
Vurderingskontor for voksne og eldre
Postboks 7700

5020 Bergen
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