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Umsókn um Booster í fjölkerfameðferð (MST)
	 1.
Barnverndarþjónusta:_________________________________________                                 
Starfsmaður barnaverndarþjónustu:___________________________
Lokadagsetning MST meðferðar:_______________________________
	
Sími:_____________
Netfang___________


	2. 
Nafn barns: _______________________________
Kyn barns: ________________________________
Lögheimili barns:      ___________________ 
Skóli barns: ______________________________ 
	
kt.:      _________ 
 
sími:______________

	3. 
Nafn forsjáraðila 1:      ____________________________
Lögheimili:      ___________________________________
Nafn forsjáraðila 2:_________________________________
Lögheimili:________________________________________
	
kt.:        _________ 
sími:     _________
kt.          _________
sími:      ________

	4. 
Þjóðerni barns: 
     Barn af íslenskum uppruna 
     Barn af erlendum uppruna 
   (A.m.k annað foreldri er af erlendum uppruna EÐA barn á annað fyrsta móðurmál en íslensku) 
 
 Er þörf á túlkaþjónustu?
    Nei        
    Já      
Tungumál:_________________ 

	5.
Þættir sem útiloka umsókn um MST  booster:
· Barn býr annars staðar en hjá foreldrum eða aðilum sem foreldrar hafa falið umsjá barnsins 
· Barn er í tímabundnu eða styrktu fóstri eða vistað í úrræði skv. ákvæðum barnaverndarlaga, nema ef vistunin er tímabundin meðferð sem skv. meðferðaráætlun er undanfari MST meðferðar 
· Barn sýnir alvarlega sjálfskaðandi hegðun eða er í sjálfsvígshættu; barn sýnir geðrofseinkenni eða er talið hættulegt öðrum 
· Barn beitir kynferðislegu ofbeldi og annar hegðunarvandi eða afbrotahegðun er ekki til staðar 
· Barn er með gagntæka þroskaröskun (röskun á einhverfurófi) 


  
	7.
Gátlisti vegna greinargerðar með umsókn um MST booster:
· Ástæður þess að óskað er eftir MST booster
· Upplýsingar um eftirfylgd Barnaverndarþjónustu frá því að MST meðferð lauk, s.s. upplýsingar um hvernig málinu var fylgt eftir út frá viðhaldsáætlun MST og ef önnur meðferð hefur farið fram
· Upplýsingar um stöðu á hegðun, bæði þeirri sem var tilvísunarástæða síðustu umsóknar og nýrri hegðun ef við á
· Upplýsingar um nýjar tilkynningar til Barnaverndarþjónustu og/eða lögregluafskipti
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Dags. umsóknar	                               Undirritun starfsmanns barnaverndarþjónustu

________________________________      _________________________________________________
Aðilar hafa kynnt sér eðli og helstu réttaráhrif ráðstöfunar.

Samþykki forsjáraðila (og barns) ásamt staðfestingu votta:

_______________________________________________________________________________
Undirritun barns
(Athugið að samþykki barns er ekki skilyrði fyrir MST meðferð)


______________________________________________
Undirritun forsjáraðila (1)


______________________________________________
Undirritun forsjáraðila (2)
 
 
 
 
 
 
 
Vottar skv. 48. gr. laga nr. 80/2002, nöfn og kennitala: 
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Heimasíða Barna- og fjölskyldustofu er www.bofs.is
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