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ÅTGÄRDSPROGRAM GRUNDSKOLA

Datum

____________________


Elevens namn:


Personnummer:



Klass:


Skola:



Närvarande:



LÅNGSIKTIGT MÅL:



KORTSIKTIGT MÅL:


ÅTGÄRDER / METOD PÅ NIVÅ:
ANSVARIG:

Skolnivå




Gruppnivå




Individnivå




Tid och plats för uppföljning och utvärdering:


ANSVARIG:

Skolans representant

__________________________________________________________________________________________

Vårdnadshavare har tagit del av ovanstående åtgärdsprogram, datum

__________________________________________________________________________________________

