
           Åtgärdsprogram vid elevvårdskonferensen

Datum:______________

Elevens namn:____________________________

Skolans namn:____________________________

 

Födelsedatum:___________

Elevens skolår:___________

Elevens situation

Starka sidor: Svaga sidor:

Målsättning

Vad vill vi uppnå?

Åtgärder

Hur ska vi arbeta?                                     Ansvarig

Uppföljning den:__________________ Plats:____________________

Vem ska komma?

Sammankallande:

Underskrift: 

___________________               __________________         __________________

           elev                                               föräldrar                                   lärare

Blanketten finns på www.kimga.se


