	Utvärdering av tilläggsbelopp 


	[image: ]

	
	
	
	

	Termin:
	     
	Läsåret:
	     

	
	Dnr:

	
	     

	Uppgifter om elev
	

	För- och efternamn
	Personnummer (10 siffror)

	[bookmark: Text1]     
	     

	Nuvarande förskola/skola 
	Nuvarande avd./klass

	     
	     

	Vistelsetid i förskola/fritidshem
	Antal timmar snitt/vecka skola

	     
	skola
	fritidshem

	
	     
	     

	Nuvarande ansvarig rektor

	     

	

	

	1. Markera med X de kriterier som ansökan avser

	
Fysiska svårigheter
	|_|
	Grava fysiska funktionsnedsättningar

	
	|_|
	Grav hörselnedsättning

	
	|_|
	Grav synnedsättning

	
	|_|
	Stora inlärningssvårigheter som beror på språkliga faktorer

	
Medicinska/somatiska svårbehandlade sjukdomar
	|_|
	Svårinställd diabetes

	
	|_|
	Svår epilepsi

	
	|_|
	Tillstånd som bedöms medföra omfattande behov av extraordinära stödåtgärder

	
	|_|
	Stora inlärningssvårigheter som beror på medicinska faktorer 

	
Psykiska och/eller sociala svårigheter
	|_|
	Riskinslag för barnet/eleven

	
	|_|
	Riskinslag för omgivningen

	
	|_|
	Stora inlärningssvårigheter som beror på sociala faktorer

	

	Denna utvärdering gäller tilläggsbeloppet för perioden (fr.o.m. – t.o.m.)

	     

	

	2. Hur har tilläggsbeloppet använts? Beskriv insatsen och omfattningen

	     

	3. Vilka resultat och utveckling har barnet/eleven gjort under aktuell period (beskriv gärna i punktform)

	     

	

	4. Vilket stödbehov har minskat?

	     

	


	5. Vilket stödbehov kvarstår?

	     

	6. På vilket sätt planerar ni för en utfasning av tilläggsbeloppet?

	     

	

	

	7. Undertecknade av rektor

	Datum
	Ort

	     
	     

	Rektors underskrift

	



	Namnförtydligande

	     

	Telefon
	     

	Epost
	     


Falkenbergs kommun, utgåva1, dec. 2022
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