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Opetustoimi






Ruutipuiston sairaalakoulu
Kouluun tulo:
______________________







Koulusta lähtö: 
______________________


	ILMOITUS SAIRAALAKOULUUN TULEVASTA AVO-OPPILAASTA

	1.

Oppilas- ja

yhteys-tiedot
	Oppilaan sukunimi ja etunimet (puhuttelunimi alleviivattava)

     
	Luokka-aste

     

	
	Henkilötunnus     

                                                                              
	Sukupuoli

  FORMCHECKBOX 
 poika                      FORMCHECKBOX 
 tyttö
	Äidinkieli

     

	
	Kotiosoite

     
	Kotipuhelin

     

	
	Postinumero ja osoitetoimipaikka

     
	Oppilaan kotikunta

     

	
	Äiti

 FORMCHECKBOX 
 huoltaja
	Nimi

     
	Puhelin      
Puhelin työ      

	
	
	Osoite

     
	Sähköposti

     

	
	Isä

 FORMCHECKBOX 
 huoltaja
	Nimi

     
	Puhelin      
Puhelin työ      

	
	
	Osoite

     
	Sähköposti

     

	
	Muu

 FORMCHECKBOX 
 huoltaja
	Nimi

     
	Puhelin      
Puhelin työ      

	
	
	Osoite

     
	Sähköposti

     

	2. 

Oppilaan

koulun-käyntiä

koskevat

tiedot
	Koulu ja kunta                                                         

     

	
	Opettaja

     
	Puh. nro

     
	Sähköposti

     

	
	Oppivelvollisuus

 FORMCHECKBOX 
 Yleinen oppivelvollisuus                    FORMCHECKBOX 
 11-vuotinen oppivelvollisuus

	
	Pedagoginen selvitys laadittu  FORMCHECKBOX 
  kyllä pvm:__________________________      FORMCHECKBOX 
 ei 
Erityisen tuen päätös tehty      FORMCHECKBOX 
  kyllä pvm:___________________________     FORMCHECKBOX 
 ei

HOJKS laadittu                        FORMCHECKBOX 
  kyllä pvm:___________________________     FORMCHECKBOX 
 ei

Yksilöllistetyt oppiaineet:



	
	Erityisopetussiirron ja HOJKSin laadinnan perusteet

 FORMCHECKBOX 
 sosiaaliset taidot

 FORMCHECKBOX 
 oppimäärien yksilöllistäminen seuraavissa oppiaineissa: 

 FORMCHECKBOX 
 muu peruste, mikä:



	
	Kouluhistoria (esikoulu, koulun aloitus, koulut, luokat ja opettajat, luokalle jäännit)



	
	Koulunkäynti (edistyminen opinnoissa, kaverisuhteet, vahvuudet, erityisopetus, oppimiseen liittyvät tutkimukset, tuen tarve)

	
	Oppilaan koulunkäyntiä koskevat välttämättömät tiedot, jotka sairaalakoulun opettajan on hyvä tietää (hoito-/ tukijakson syy, sairaudet, vammat, allergiat, lääkitys, terapiat, jne)

	3.

Opetuksen järjestä-mistä koskevat tiedot


	Uskontokunta

 FORMCHECKBOX 
 Evankelisluterilainen

 FORMCHECKBOX 
 Ortodoksi

 FORMCHECKBOX 
 Muu, mikä ________________
	Oppilas osallistuu uskonnon opetukseen

 FORMCHECKBOX 
 Evankelisluterilainen

 FORMCHECKBOX 
 Ortodoksi

 FORMCHECKBOX 
 Muun uskontokunnan, minkä ______________

 FORMCHECKBOX 
 Elämänkatsomustieto

 FORMCHECKBOX 
 Oppilas saa osallistua uskonnon harjoittamista      sisältäviin tilaisuuksiin kouluaikana

	
	Oppilaan käsityön valinta (4. luokalta alkanut)         FORMCHECKBOX 
 Tekninen työ              FORMCHECKBOX 
 Tekstiilityö

	
	A1-kieli (3. luokalta alkanut)

 FORMCHECKBOX 
 Englanti  FORMCHECKBOX 
  Ruotsi  FORMCHECKBOX 
 Ranska  FORMCHECKBOX 
 Saksa  FORMCHECKBOX 
 Venäjä
	B1-kieli
	B2-kieli

	
	A2-kieli 

 FORMCHECKBOX 
 Englanti  FORMCHECKBOX 
 Ranska  FORMCHECKBOX 
 Saksa  FORMCHECKBOX 
 Venäjä
	 FORMCHECKBOX 

vapautettu ________kielen opiskelusta
	
	B2-kieli

	
	Valinnaisaineet (8. ja 9. luokka)
	
	

	4. 

Luvat
	Sairaalakoulun opettaja saa luvallani/luvallamme olla yhteydessä seuraaviin lapseni asioita hoitaviin viranomaisiin

 FORMCHECKBOX 
 päivähoitohenkilöstö, nimi                       FORMCHECKBOX 
 koulun opetushenkilöstö, nimi

 FORMCHECKBOX 
 koulupsykologi, nimi                                FORMCHECKBOX 
 kouluviranomaiset, nimi

 FORMCHECKBOX 
 kouluterveydenhoitaja, nimi                     FORMCHECKBOX 
 kuraattori, nimi

 FORMCHECKBOX 
 sos. viranomainen, nimi                          FORMCHECKBOX 
 muu, kuka?

 FORMCHECKBOX 
 muut hoitavat/kuntouttavat viranomaiset, nimi

Lastani koskevia tietoja saa siirtää

 FORMCHECKBOX 
 kotikouluun    FORMCHECKBOX 
 päiväkotiin     FORMCHECKBOX 
 kouluviranomaisille      FORMCHECKBOX 
 sosiaaliviranomaisille

Sairaalakoulun henkilökunta saa kuljettaa lastani koulun toimintaan liittyviin tilaisuuksiin ja tapahtumiin  FORMCHECKBOX 


	
	

	5.

Allekir-

joitus
	Päiväys ______._____20______

Huoltajan allekirjoitus _______________________________________
	
	


2
1

