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Beiðni um mat hjá talmeinafræðingi

(fullorðinn)
- fyllist út af lækni, talmeinafræðingi, sálfræðingi eða 
einstaklingnum sjálfum -

	Nafn skjólstæðings___________________________________ Kennitala ________________________
Heimilisfang  _______________________________________ Heimasími _______________________
Netfang ___________________________________________  Farsímar  ________________________


	Hefur skjólstæðingur verið hjá talmeinafræðingi áður?     ( Já     ( Nei      Ef já, hvaða:



	Merkið við allt sem við á:

· Erfiðleikar með tal, þ.e. skýrmæli í samfelldu tali og/eða framsögn

· Langvarandi hæsi eða opið nefmæli

· Erfiðleikar með tal eða mál vegna heyrnarskerðingar

· Annað ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



	Tilgreinið hér öll fylgigögn, t.d. læknabréf eða niðurstöður athugana.




	Undirskrift skjólstæðings                                                                      Dags.




	Nafn þess sem vísar (ef annar en skjólstæðingurinn) 
___________________________________________________

Vinnustaður   ________________________________________       Sími ______________________
Starfsheiti ___________________________________________       Netfang ___________________
Dags.                             Undirskrift 


	(Útfyllist af HTÍ)

Dags. móttöku                                                   




Vinsamlega prentið umsókn út og sendið í pósti (ásamt fylgigögnum þegar það á við) til Hrafnhildar Halldórsdóttur, talmeinafræðings, Heyrnar- og talmeinastöð Íslands, Háaleitisbraut 1, 105 Reykjavík eða fyllið út á staðnum.
_1130752324.bin

