[image: En bild som visar symbol

Automatiskt genererad beskrivning]


Överenskommelse om utförande av egenvård

	Skola
	Avdelning/klass

	
	

	Elevens namn
	Personnummer

	
	




	Namn på behandlade läkare och vårdinrättning

	


☐  Intyg om egenvård och behandlingsplanering finns bifogad

	Egenvård som ska utföras och tidsperiod

	





	Namn på personal som får utföra egenvården
	Jag accepterar uppdraget (underskrift)

	

	

	

	

	

	



	Underskrift rektor

	


	Namnförtydligande

	




	Vårdnadshavare 1
	Vårdnadshavare 2

	Namn
	Namn

	
	

	Telefon dagtid
	Telefon dagtid
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