BOLLNAS [® KOMMUN

S

UTBILDNINGSKONTORET ANSOKAN

Barn- och utbildningsférvaltningen

Ansodkan om tidigare skolstart

Skolplikten intrdder hostterminen det kalenderéar da barnet fyller sex ar och
ska borja fullgoras i forskoleklass.

Ett barn far tas emot 1 forskoleklass redan hostterminen det kalenderar da
barnet fyller fem ar.

Ett barn far paborja skolplikten i grundskola och anpassad grundskola pa
hostterminen det ar barnet fyller sex 4r, utan att forst ha gatt ut forskoleklass
och om barnet bedoms ha forutséttningarna, om barnets vardnadshavare
begér det (Skollagen 7 kap. 4 §, 10—11 §3§).

Barnet
Elevens namn* Personnummer*
Nuvarande forskola Onskad skola

[ ] Ansoker om tidigare start i forskoleklass.

[] Ansoker om tidigare start i arskurs 1 och hoppa 6ver forskoleklass.

Vardnadshavare
Vardnadshavares namn Personnummer
E-post Mobilnummer
Vardnadshavares namn Personnummer
E-post Mobilnummer

Orsak till ansokan

Beskriv skalen som finns for ansdkan

Handlingar som bifogas ansokan
[ ] Likarintyg [ ] Intyg fran forskolan [ ] Andra handlingar

Postadress Besoksadress Webb Telefon E-post Bankgiro

821 80 Bollnds  Stadshustorget 2 www.bollnas.se 0278-250 00 utbildningskontoret@bollnas.se 594-2636
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2(2)

Datum Datum

Underskrift vardnadshavare Underskrift vardnadshavare

Ansokan skickas till

Bollnds kommun, Utbildningskontoret, 821 80 Bollnis. Vid fragor, kontakta

utbildningskontoret pa 0278-256 80, val 3, eller mejla till
utbildningskontoret@bollnas.se

Barn- och utbildningsndmnden i Bollnds kommun hanterar dina personuppgifter i enlighet
med dataskyddsforordningen och kompletterande dataskyddsregler. Las mer om hur vi
hanterar dina uppgifter pa bollnas.se/personuppgifter
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