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Målgruppe: 

Søsken (12-16 år) til personer som har en sjelden eller lite kjent diagnose 

Kurset målsetning:  

På dette kurset ønsker vi at søsken til personer med sjeldne diagnoser skal være i fokus, oppleve 

fellesskap og ha mulighet til å dele erfaringer med andre søsken i lignende situasjoner. Vi legger 

vekt på at de unge skal bli godt kjent med hverandre gjennom aktiviteter som krever samhandling, 

og hvor det sosiale står sentralt. Vi vil også ha daglige samtaler i mindre grupper som omhandler 

det å ha søstre eller brødre med spesielle behov. Programmet på dagtid vil i tillegg bestå av 

varierte aktiviteter ute og inne, og på kveldene blir det mye moro i regi av Frambus aktivitetsledere. 

 

                 

 

http://www.sjeldne-diagnoser.no/


 

 

Navn på søker (søsken): ………………………………………………………………………………………. 

Fødselsdato: …………………………………………… Kjønn: ……………………………………………… 

Adresse: ………………………………………………………………………………………………………. 

Postnummer: …………………………………………… Sted: ……………………………………………… 

Telefon: …………………………………………… Mobil: ……………………………………………… 

 

Har du vært på Frambu før?      Nei      Ja - hva/når:   …………………………………………………….. 

Trenger du tolk under campen?      Nei      Ja, til språket: …………………………………………………….. 

Har du sovet hjemmefra før?      Ja         Nei 

 

Er det noe du trenger hjelp til på campen? ………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Er det andre ting vi bør vite om før du kommer? ………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Hvilke forventninger har du til campen? Er det spesielle ting du vil snakke om eller vite mer om? 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Navn mor: …………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse (hvis annen enn søker): …………………………………………………………………………………… 

Postnummer: …………………………………………… Sted…………………………………………………… 

Telefon: …………………………………………………… E-post: ……………………………………………….. 

 

Navn far: …………………………………………………………………………………………………..………… 

Adresse (hvis annen enn søker): …………………………………………………………………………………… 

Postnummer: …………………………………………… Sted…………………………………………………… 

Telefon: …………………………………………………… E-post: ……………………………………………….. 

 

 



Navn på søsken med diagnose: ........................................................................................................... 

Fødselsdato: ............................................................. Kjønn: ................................................................. 

Adresse (hvis annen enn søker): ................................................................................................................. 

Postnummer: ............................................................. Sted: .................................................................... 

Diagnose: ............................................................................................................................................. 

 
For å kunne registrere søknaden, må søsken med en sjelden diagnose være registrert i vårt elektroniske 
register.  Kryss derfor av følgende alternativ som gjelder dere: 
 
1. Er registrert bruker på Frambu 
 
2. Er registrert bruker ved et av de andre sjeldensentrene, hvilket ....................................................... 
 Det gis herved samtykke til at Frambu kan innhente diagnoseopplysninger derfra. 
 
3. Er ikke tidligere registrert som bruker ved noe sjeldensenter (ny bruker) 

 

 Har du krysset av på nr 3 må legeattest eller epikrise som bekrefter diagnose og eventuelt 
 andre sykdommer til brukeren legges ved søknaden. Foreligger det genetiske tester må disse 
 også legges ved. Dersom du ikke har mottatt denne dokumentasjonen kan du gi Frambu 
 tillatelse til å innhente denne ved å krysse av her:  
 
   Frambu gis tillatelse til å innhente helseopplysninger fra følgende instanser: 
 
 Sykehus/lege:………………………………………………. Telefon: …..…………………..………… 
 
 Annen instans: …………………………………………….. Telefon: ……………………..………….. 
 
 
 
Jeg aksepterer at relevante opplysninger for denne søknaden blir registrert i Frambus elektroniske register.  
 
Dato:..................................... Underskrift foresatt(e):............................................................................ 
 
Dato:..................................... Underskrift søker:................................................................................... 
 
 
 
 
Søknaden er unntatt offentlighet og sendes som brev til Frambu, Sandbakkvn 18, 1404 Siggerud eller på 
digipost til Stiftelsen Frambu. 
Har du spørsmål, ta gjerne kontakt på telefon 64 85 60 00 eller pr e-post til kurs@frambu.no. 
 

 

 

               

 

http://www.sjeldne-diagnoser.no/

