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Center for fællesskabende pædagogik (CFP) 

Indgået den: 
Ringvej 3, 5800 Nyborg


Tlf. 63 33 70 85  
E-mailadresse: ppr@nyborg.dk
INDSTILLINGSSKEMA TIL

Center for fællesskabende pædagogik (herunder pædagogisk psykologisk rådgivning)
Med henblik på vurdering af eventuelle indsatser og mulige støttebehov

I henhold til ”Bekendtgørelse om folkeskolens specialundervisning og anden specialpædagogisk bistand § 2”

Samtlige rubrikker bedes udfyldt. Dette skema er underkastet lov om partsoffentlighed.
	Barnets fulde navn:

	CPR-nr.:

	Adresse:


	Antal søskende:


	Nummer i søskenderækken:

	Mors navn:

	CPR.nr.:
	Tlf.nr.privat:

	Adresse:

	Tlf.nr.arbejde:

	Fars navn:

	CPR.nr.:
	Tlf.nr.privat:

	Adresse:

	Tlf.nr.arbejde:

	

	Daginstitution/ Skole:


	Passes hjemme:

(sæt X)
	Klasse:


	Tidligere PPR-vurdering





	Dato:
	Kommune:



	Hvem har taget initiativ til indstillingen? (skole, forældre, daginstitution, andre)

Drøftet med CFP medarbejder:  ________________________________________________________

                                                                                   Navn

	Er barnet 2-sproget ?
                                                                                                                              Sæt X
Hvis JA – Hvilke sprog:                                      Er der behov for tolk?   JA(             NEJ (
	
	Hvilket sprog tales i 
hjemmet ?




Baggrund for indstillingen:
	Hovedårsag til indstillingen:

Beskriv vanskeligheder 


	                                                                      sæt x                                                                                       sæt x

	Tale/sprog
Kopi af TRAS vedlægges.(børn 2-6år)
Elevplan/handleplan vedlægges.
	
	Overvejende følelsesmæssige/sociale vanskeligheder 
Elevplan/handleplan vedlægges.
	

	Hørelse:
Elevplan/handleplan vedlægges.
	
	Udvikling generelt:

Elevplan/handleplan vedlægges.
	

	Overvejende faglige vanskeligheder:


	
	Andet:

Elevplan/handleplan vedlægges.
	

	Beskriv barnets potentialer:



Barnets udviklingsforløb: (udfyldes af hjemmet)
	Hvem har forældremyndigheden ?
mor   ____
          far   ____           begge   ____         (sæt X)









	Hvem er hjemmets læge:

Kort historik sygdom – fysisk/psykisk: 



	Forældrenes bemærkninger, herunder syn på indstillingen:
Opleves de beskrevne vanskeligheder også i hjemmet ?







	Dato: _________________                              __________________________________________

                                                                                                     Skolelederens/Institutionslederens underskrift

Dato: __________________                                 ________________________________________
                                                                                                                                    Forældremyndighedsindehaverens underskrift
Dato: __________________                                 ________________________________________

                                                                                                                                    Forældremyndighedsindehaverens underskrift

OBS: hvis fælles forældremyndighed SKAL begge forældremyndighedsindehavere underskrive.
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