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1. Lapsen Lapsen nimi Henkildtunnus
tiedot
Osoite Puhelin
2. Henkilétie- Vanhemman nimi Toisen vanhemman nimi

dot perheen
vanhemmista

Osoite Osoite

Puhelin Puhelin

Ammatti Ammatti
Tyopaikka Tyodpaikka
Sahkopostiosoite Sahkopostiosoite

Huoltaja ja huoltajan nykyinen avo-/tai aviopuoliso

3. Henkilotie-
dot perheen
muista lapsista

Nimi ja henkil6tunnus

4. Huomioitavia
asioita

Onko perheesséanne esiintynyt pitkdaikaisia sairauksia, psyykkisia tai muita erityisia ongelmia?

Onko perhe ollut aikaisemmin yhteydessa sosiaalikeskuk-

seen?

Sosiaalitydntekija ja kunta/toimen alue
kyila ] &i []

Onko lapsella erityishoitoa vaativia tarpeita esim. allergioita, kastelua, tuhrimista, ADHD, levottomuutta, diabetes tai diagnosoi-

tuja sairauksia
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Onko lapsella paivahoidossa tai koulussa erityisjarjestelyissa?

5. Toiveita
tukiperheen
jarjestamista
varten

Miksi haette lapsellenne tukiperhetta?

Toivomuksia tukiperheen suhteen?

Toivotteko lasta tiettyyn perheeseen?

kyia[ ] &[]

Perheen osoite ja puh.

Onko lapsi aikaisemmin ollut tdssé kodissa?

kylla ] & []

Voitteko itse hoitaa lapsen kuljetuksen tukiperheeseen Kylla |:| Ei |:|

6. Sosiaalityon-
tekijan lausun-
to

Sosiaalitydntekijan lausunto tukiperhetarpeesta seka perheen saamat muut lastensuojelun avohuollon tukitoimet.

7. Allekirjoituk-
set

Paikka ja aika

Vanhempien tai muun huoltajan allekirjoitus ja nimenselvennys

Paikka ja aika

Sosiaalitydntekijan allekirjoitus ja nimenselvennys
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