Viðtalsbeiðni um aðstoð ráðgjafa frá Þjónustumiðstöð Breiðholts


Nafn grunnskóla: __________________________________________
Aðili sem óskar eftir viðtali: __________________________________
Sími: __________________________________

1. Hvert er erindið/vandamálið?
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​_______________________________________
   ___________________________________________
2. Hvenær getur þú hitt ráðgjafann?
 FORMCHECKBOX 
  _____________________________
 FORMCHECKBOX 
  _____________________________
 FORMCHECKBOX 
  _____________________________
3. Hefur verið haft samband við foreldra?
 FORMCHECKBOX 
  Já
 FORMCHECKBOX 

Nei

Ráðgjafar ÞB hitta beiðanda innan viku frá því að ósk berst.

