TILVENNING

(
FAMILIE:


Mor:


Far:


Søsken:


Søsken:


Søsken:


Kjæledyr:


Andre viktige personer i barnets nærhet:

(
Hvem bor barnet sammen med?
(
Er det noe mat barnet liker ekstra godt/ ikke liker?

(
Er det noe barnet er redd for?

(
Har barnet behov for å sove på dagen?


- Bruker barnet da smokk/koseklut el.?

- Hvor lenge sover barnet?

(
Bruker barnet bleie?
(
Epostadresser til mor/far: 
(
Barnet må ha en kontaktperson (ikke mor/far) 


Navn:


Adresse:


Tlf privat:


Mobil:


Tlf jobb:

