
Ansökan om fullgörande av skolplikt på annat sätt Sid. 1 (1)

Barnets uppgifter

Förnamn

 
Efternamn

 

Personnummer

 
Gatuadress

 

Postnr

 
Postort

 

Nuvarande skola

 
Årskurs

 

Vårdnadshavare 1 Enskild vårdnad

Förnamn

 
Efternamn

 

Personnummer

 
Adress

 

Postnr

 
Postort

 

Telefonnummer

 
E-post

 

Vårdnadshavare 2

Förnamn

 
Efternamn

 

Personnummer

 
Adress

 

Postnr

 
Postort

 

Telefonnummer

 
E-post

 

Tänkt utbildningsplats

Skolans namn

 
Telefonnummer

 

Gatuadress

 
Postnr och ort

 

Årskurs

 
Fr.o.m. datum

 
T.o.m. datum

 

Bilagor

Beskrivning av omfattningen av undervisningen i respektive ämne redovisat i minuter per vecka. Om möjligt ska detta styrkas med veckoöverskådligt
schema.

Beskrivning av lärarnas kompetens och behörighet

Beskrivning om hur den alternativa skolgången ska främja elevens sociala träning.

Ett kortare yttrande från ledningen/representant för den som ansvarar för den alternativa utbildningen där det tydligt framgår hur behovet av insyn i
verksamheten kan tillgodoses utifrån information om närvaro, kunskapsinhämtning etc.

En detaljerad beskrivning om orsaken till att utbildning behöver förläggas på annan plats än elevens ordinarie skolenhet.

Jag/vi försäkrar med min signatur, digital eller skriftlig, att att ovanstående uppgifter är riktiga samt accepterar de villkor som är förbundna med
anmälan.
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Underskrift

Vårdnadshavare 1, underskrift

 

Vårdnadshavare 2, underskrift

 

Rektors beslut

Beviljas

Avs lås

Ansökan avslås med motivering

 

Rektors underskrift

Datum

 

Underskrift

 

Namnförtydligande

 

Överklagandehänvisning

Elev som fått avslag på sin ansökan kan överklaga beslutet. Beslutet ska överklagas skriftligt.

Överklagan ska innehålla namn, personnummer, redogörelse för vilket beslut man vill ändra, anledningen till överklagan och hur man vill att beslutet ska
ändras.

Överklagandet ska ställas till Förvaltningsrätten i Göteborg men lämnas in till mottagande kommun.

Överklagandet skall ha inkommit till kommunen senast tre veckor från den dag då du fått del av beslutet. HAr överklagandet inkommit i tid överlämnar
kommunen överklagandet och eventuella handlingar i ärendet till förvaltningsrätten.
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