TONSBERG KOMMUNE
PEDAGOGISK PSYKOLOGISK TJENESTE

Postadresse: Postboks 2410, 3104 Tensberg
Besgksadresse: Halfdan Wilhelmsens allé 1 (Byfogdlakka)
Telefon: 33 34 83 40

E-post: ppt@tonsberg.kommune.no

HENVISNING TIL PP-TJENESTEN FOR VOKSNE

Skjemaet brukes ved henvisning om behov for utredning/sakkyndig vurdering i h.h.t. Oppleeringslovens §4 A-2

Fornavn Etternavn Personnummer (11 siffer)
Adresse Posthummer Poststed
E-post Telefon Mobil

Gi en kort beskrivelse av vanskeomrade

Hva gnskes det hjelp til fra PPT?

Er det tidligere gjort noe med vanskeomrade?
Ja Nei

Hvis ja, beskriv tiltak og legg eventuelt ved kopier




TONSBERG KOMMUNE

PEDAGOGISK PSYKOLOGISK TJENESTE

Henvisningsgrunn

[] Lese- skrivevansker [] Konsentrasjonsvansker [J Herselsvansker
[] Sprak og kommunikasjonsvansker [] Generelle lzerevansker [[] Motoriske vansker
[J Matematikkvansker [ Synsvansker [] Andre forhold

O Psykososiale vansker

For rask saksgang ber vi om at dokumentkopier som kan ha betydning for saksbehandlingen (epikriser, utredninger, IP, IOP,
osv.) vedlegges. Dersom PPT for voksne ma innhente informasjon, ber vi om navn og adresser som kan hjelpe oss med dette
arbeidet, samt samtykke fra seker/naermeste pargrende. Vennligst skriv under pa samtykke pa henvisningen. PPT for voksne
er palagt taushetsplikt etter forvaltningsloven §13a, pkt 1, og seerrddgivning pa de enkelte omrade

Navn/kontaktperson Adresse Telefon

Oppleeringsinstitusjon
Hovedansvarlig for oppfelging
Fastlege

Sykehus/avdeling

Nav

Andre

UNDERSKRIFTER

Det samtykkes i at PPT for voksne kan innhente opplysninger i saken

Sted, dato Meg selv/naermeste parerende/henviser
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