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UTBILDNINGSKONTORET ANSÖKAN 
Barn- och utbildningsförvaltningen 

Ansökan om tidigare skolstart  
Skolplikten inträder höstterminen det kalenderår då barnet fyller sex år och 
ska börja fullgöras i förskoleklass.  
Ett barn får tas emot i förskoleklass redan höstterminen det kalenderår då 
barnet fyller fem år.  
Ett barn får påbörja skolplikten i grundskola och anpassad grundskola på 
höstterminen det år barnet fyller sex år, utan att först ha gått ut förskoleklass 
och om barnet bedöms ha förutsättningarna, om barnets vårdnadshavare 
begär det (Skollagen 7 kap. 4 §, 10−11 §§). 

Barnet 
Elevens namn*  
      

Personnummer* 
      

Nuvarande förskola 
      

Önskad skola 
      

 Ansöker om tidigare start i förskoleklass.  

 Ansöker om tidigare start i årskurs 1 och hoppa över förskoleklass.  

Vårdnadshavare 
Vårdnadshavares namn 
      

Personnummer 
      

E-post 
      

Mobilnummer 
      

Vårdnadshavares namn 
      

Personnummer 
      

E-post 
      

Mobilnummer 
      

Orsak till ansökan 
Beskriv skälen som finns för ansökan 
      

Handlingar som bifogas ansökan 
 Läkarintyg  Intyg från förskolan  Andra handlingar 
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Datum         Datum       
 

   

Underskrift vårdnadshavare  Underskrift vårdnadshavare 

Ansökan skickas till 
Bollnäs kommun, Utbildningskontoret, 821 80 Bollnäs. Vid frågor, kontakta 
utbildningskontoret på 0278-256 80, val 3, eller mejla till 
utbildningskontoret@bollnas.se  

Barn- och utbildningsnämnden i Bollnäs kommun hanterar dina personuppgifter i enlighet 
med dataskyddsförordningen och kompletterande dataskyddsregler. Läs mer om hur vi 
hanterar dina uppgifter på bollnas.se/personuppgifter 
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