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Habiliteringsutlatande

SPSM

Blanketten skickas till

Specialpedagogiska skolmyndigheten
Box 1100
871 29 Harndsand

Habiliteringsutlatande for ansodkan till Rh-anpassad utbildning

Habiliteringsutlatande ska beskriva den s6kandes rorelsehinder och behov av habilitering.

Utlétandet ska skrivas av den professionen pé habiliteringen med bist kinnedom om den
sokande och ska bifogas ansokan.

Om textrutorna inte racker till, bifoga resten av texten som en bilaga till denna blankett.

Personuppgifter

Namn Personnummer (tio siffror)

Diagnos

Ange diagnos

Beskrivning av rorelsehinder

Beskriv rorelsehindret och dess svarighetsgrad, samt paverkan pa balans med mera
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Ange niva enligt grovmotorisk klassifikation (GMFCS)

Ange niva enligt klassifikation for manuell formaga (MACS)

Beskriv hur rorelsehindret paverkar den sékandes skolgang

Ovriga funktionsnedsittningar

Ange eventuell annan funktionsnedsattning

Beskriv hur funktionsnedsattningen paverkar den sékandes skolgang
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Beskrivning av habiliteringsbehov

Vilken habilitering pagar, exempelvis deltagande i aktiviteter, tréffar med olika yrkeskategorier?

Ange frekvens och omfattning av pagaende habilitering (exempelvis tva timmar, en gang per manad)

Har den sd6kandes habiliteringsbehov blivit tillgodosett i grundskolan?
[[]Ja [ ] Nej

Om Nej, vad har saknats?

Vilken habilitering har den sékande behov av under sin skoldag?

Ange frekvens och omfattning av habilitering under skoldagen (exempelvis tva timmar, en gang per manad)
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Varfor ar det viktigt ur habiliteringssynpunkt med Rh-anpassad
utbildning?

Beskriv varfor det ur habiliteringssynpunkt ar viktigt att den sdkande gar en Rh-anpassad utbildning
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Vid ansokan om elevhemsplats

For att {4 plats pa elevhem ska den sokande ha mer @n tva timmars resvdg mellan bostad och
skola, eller ha sdrskilda skl s& som att funktionsnedséttningen paverkar mojligheterna att klara

dagliga resor.

Hérmed intygar att

har behov av elevhemsplats

Motivera varfor den sokande har behov av elevhemsplats

Hélso- och sjukvardsansvarig lakare

Ange vem som ar halso- och sjukvardsansvarig lakare i den sokandes hemregion (svaret pa denna fraga underlattar for
planering och hantering av bland annat hjalpmedel och utomlansvard fér den sékande)

Utlatande utfardat av

Arbetsplats/verksamhet

Kontaktuppgifter (telefon/mejladress)

Ort Datum
Underskrift
Namnfértydligande Yrkesroll
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