
Suostumus- / yhteydenottolomake  1(2) 
Palokankaan koulu/Erityisopetuksen konsultaatio 

Salassa pidettävä (JulkL 24 § 30 kohta) 

Posti 
Palokankaan koulu 
KAKS, Sotkamontie 13 
87140 Kajaani 
etunimi.sukunimi@edukajaani.fi 

Käyntiosoite 
KAKS, Sotkamontie 13 
87140 Kajaani 

Puhelin 
040 612 5081 Heli Rytivaara 
040 531 9702 Mira Mantsinen 

Annan suostumukseni siihen, että Palokankaan koulun konsultoiva erityisopettaja 
• tekee yhteistyötä ja vaihtaa tarpeellisia tietoja koulunkäynnin tuen järjestämiseksi lomakkeessa nimetyn

oppilaan, opettajien ja opiskeluhuollon henkilöstön sekä hoito- ja yhteistyötahojen kanssa
• osallistuu yksilökohtaisen opiskeluhuollon verkostopalavereihin
• osallistuu muihin tarvittaviin palavereihin
• osallistuu Palokankaan koulun ohjausryhmän palavereihin ja konsultoi ryhmää tarvittaessa oppilaan

asioihin liittyen.
(Palokankaan koulun ohjausryhmään kuuluvat: Palokankaan koulun rehtori, avoluokan opettaja, avoluokan
ohjaaja, konsultoiva erityisopettaja, integraatio-ohjaaja, kasvun- ja oppimisen asiantuntija, hoitotahon
edustaja sekä vastaava kuraattori)

Yhteydenottajan tiedot / 
koulu 

Nimi 

Ammattinimike 

Sähköpostiosoite Puhelinnumero 

Koulu ja kunta/muu taho 

Yhteydenoton päivämäärä 

Oppilaan tiedot 
Nimi Luokka 

    Yleinen tuki 
  Tehostettu tuki 
  Erityinen tuki 
  VSOP § 11 (Vuosiluokkiin sitomaton opetus) 
 PoL § 18 (Erityiset opetusjärjestelyt) 

Huoltaja(t) 
Nimi 

Sähköpostiosoite Puhelinnumero 

Nimi 

Sähköpostiosoite Puhelinnumero 

Yhteydenoton syy, 
huoli 



Suostumus- / yhteydenottolomake  2(2) 
Palokankaan koulu/Erityisopetuksen konsultaatio 

Salassa pidettävä (JulkL 24 § 30 kohta) 

Posti 
Palokankaan koulu 
KAKS, Sotkamontie 13 
87140 Kajaani 
etunimi.sukunimi@edukajaani.fi 

Käyntiosoite 
KAKS, Sotkamontie 13 
87140 Kajaani 

Puhelin 
040 612 5081 Heli Rytivaara 
040 531 9702 Mira Mantsinen 

Lapsen ja perheen 
tämänhetkiset 
tukitoimet koulussa ja 
koulun ulkopuolella 

Kts. tsekkauslista 
Wilmasta 

Oppilaan hoito- ja muut 
yhteistyötahot 

Hoitotaho: lasten- ja nuorisopsykiatria/muu, mikä? 

Yhteyshenkilö(t)/yhteystiedot 

Muu yhteistyötaho: lastensuojelu/muu, mikä? 

Yhteyshenkilö(t)/yhteystiedot 

Huoltajien allekirjoitus Päivämäärä  ___ / ____ / 20____   Päivämäärä  ___ / ____ / 20____ 

_______________________________     _________________________________________ 
 Allekirjoitus    Allekirjoitus 

__________________________________     _________________________________________ 
 Nimenselvennys   Nimenselvennys 
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