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Legeerklzaering skoleskyss

Dokumentet gjelder:

Forste uttalelse fra lege Fornyelse av tidligere dokumentasjon
Opplysninger om eleven
Etternavn: Fornavn:
Fadselsnummer: Adresse:
Kommune: Postnr./sted:

Opplysninger om skolen

Skole: Kommune:

2. Bakgrunn for skyssbehov

Elever skal som hovedregel reise med buss. Dersom dette ikke er mulig, skal arsaken
komme tydelig frem her:

Bakgrunn for skyssbehov

Begrunnelse av transportbehov i henhold til elevens diagnose eller funksjonsnedsettelse, og hvorfor
dette medfarer behov for skoleskyss ma fylles ut. Skriv ogsa ned eventuell pagdende behandling/tiltak
og anslatt varighet av funksjonsnedsettelsen.
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Elevens evne til a reise med buss JA

bussen?

Dersom nei, hvorfor ikke?

Har eleven fatt trening eller tilvenning til a reise med

reisen?

Dersom nei, hvorfor ikke?

Kan eleven ta buss dersom hen far reisefglge/tilsyn under

og bussholdeplass?

Kan eleven benytte buss dersom hen far skyss mellom hjem

Transportbehov

Buss

Privatbil/Drosje

F.o.m. dato: T.0.m. dato:

F.o.m. dato: T.0.m. dato:

Midlertidig

Varighet av funksjonsnedsettelse:

Varig

Transportbehovet vil vare i (maks 2 ar)

Mellom hjem og skole

Eleven har behov for felgende transport:

Mellom hjem og bussholdeplass
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Mer info om elven

Eleven kan ga til skolen med fglgeperson:

Eleven kan reise med buss med fglgeperson:

Eleven ma ha fglge under transporten:

Eleven bruker manuell rullestol:

Eleven bruker elektrisk rullestol:

Rullestolen kan legges sammen:

Om legens anledning til a gi informasjon i erklaeringen:

| forskrift om krav til helsepersonells attester, erklaeringer o.l. § 10, fremgar det at
pasienten kan samtykke til at legen lager en erklaering. Samtykke vil gjelde i den grad,
og for de opplysninger, pasienten gir samtykke til.

Om fylkeskommunens informasjonsbehov:

Nar elever spker om spesialskyss etter oppleeringsloven, har fylkeskommunen ansvar
for at saken er sa godt opplyst som mulig, jf. forvaltningsloven § 17. Hvis
fylkeskommunen ikke far tilstrekkelige opplysninger i legeerklaeringen, kan resultatet
bli at spknaden avslas.

Stempel og underskrift fra lege/psykolog/psykiater

Dato og sted: Underskrift og stempel: Telefonnummer:




	Etternavn: 
	Fornavn: 
	Fødselsnummer: 
	Adresse: 
	Kommune: 
	Postnrsted: 
	Skole: 
	Kommune_2: 
	Begrunnelse av transportbehov i henhold til elevens diagnose eller funksjonsnedsettelse og hvorfor dette medfører behov for skoleskyss må fylles ut Skriv også ned eventuell pågående behandlingtiltak og anslått varighet av funksjonsnedsettelsen: 
	Dato og sted: 
	Telefonnummer: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Tekst3: 
	Tekst4: 
	Tekst5: 
	Tekst6: 
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Tekst23: 
	Tekst24: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off


