TILSYNSRAPPORT



	Barnets navn:


	Født:

	Bor i fosterhjem hos:


	Tilsynsperson:

	Tilsynskommune:


	Omsorgskommune:


	Dato for tilsynsbesøket:

	Rapporten gjelder tilsyn for: (sett kryss)

	1. Kvartal
 FORMCHECKBOX 

	2. Kvartal
 FORMCHECKBOX 

	3. Kvartal
 FORMCHECKBOX 

	4. Kvartal
 FORMCHECKBOX 



Plan for tilsynsbesøkene:

	januar-mars
	april-juni
	juli-september
	oktober-desember

	Frist for innlevering av rapport 15.mars.

	Frist for innlevering av rapport 15. juni.

	Frist for innlevering av rapport 15. sept.

	Frist for innlevering av rapport 1. des.



Dato og tidspunkt for besøket:  
	Kontakt mellom tilsynsfører og fosterbarn

	

	Kontakt mellom

Tilsynsfører og fosterforeldre

	 

	Kontakt mellom  tilsynsfører og andre samarbeidspartnere

	 

	Kontakt mellom biologiske foreldre og fosterforeldre og fosterforeldre/-barn

	 

	Samspillet mellom fosterbarn, fosterforeldre og øvrige familiemedlemmer

	

	Barnets fysiske/psykiske utvikling og helse

	 

	Endringer i barnets lisvssituasjon(skole etc)

	 

	Kontakt mellom barnet og jevnaldrene

	

	Hendelser av særlig positiv eller negativ betydning for barnet

	

	Trenger fosterhjem/barnet spesielle tilbud/ støtte

	 

	Spesielle merknader

	 

	Konklusjon
	


	Tilsynsfører
	

	Navn


	

	Sted/ Dato:                                                                 
	

	Underskrift
	


