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TILBAKEMELDINGSSKJEMA
-  HENVISER AV BARN TIL SMIL-GRUPPE

Navn på henvisende instans: ____________________________________________
Barnets navn og fødselsdato: ____________________________________________
Forelders / nærståendes navn: __________________________________________
Forelders / nærståendes navn: __________________________________________
………………..(barnets navn) har deltatt i SMIL-gruppe i perioden……………….…(dato).
[image: image1.jpg]Ved avsluttet gruppetilbud er:

1) familien i kontakt med hjelpeapparatet for videre oppfølging: 

Ved kontakt, hvilke(-n)  instans(-er) er involvert:___________________________[image: image2.png]



2) familien ikke i kontakt med hjelpeapparatet for videre oppfølging: 

Underskrift, foreldre/nærstående:



Underskrift, gruppeleder:

Ved spørsmål eller behov for nærmere informasjon, ta kontakt med gruppeleder 
..…….(kontaktinformasjon)……….
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Dette skjemaet er en del av "Verktøykasse for LMS-tilbud, SMIL", utviklet ved NK LMS
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