
[image: image1.wmf]Ansökan lämnas ifylld av vårdnadshavaren 

till rektor i sökt skola.

Lärande och stöd



ANSÖKAN OM TILLSTÅND ATT FULLGÖRA SKOLGÅNG I LEKSANDS KOMMUN.

ANSÖKAN (ifylles i tillämpliga delar och avser elev som inte är folkbokförd i Leksands kommun)

	Elevens efternamn

	Förnamn

	Personnummer



	1 Vårdnadshavarens efternamn

	Förnamn


	Hittillsvarande adress



	Postnummer och ort


	Tel bostad


	Tel arbetet



	2 Vårdnadshavarens efternamn


	Förnamn
	Adress (om annan än ovanstående)

	Postnummer och ort


	Tel bostad
	Tel arbetet


Vid flyttning:


	Flyttning kommer att ske


	Ny adress


	Postnummer och ort



	Kommun


	Tel bostad


	Tel arbetet



	Folkbokföringen på nya adressen har skett den

	Folkbokföringen på nya adressen skall ske den



Eleven önskar fullgöra skolgången vid

	Ange skola


	Kommun



	Under tiden




Eventuella särskilda skäl för ansökan:

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

	Datum för ansökan


	Vårdnadshavare 1
	Vårdnadshavare 2


Yttrande från rektor i sökt skola (Stryk under tillämpligt svar)
Tillstyrkes
Avstyrkes

Skäl för avstyrkande___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Datum: __________________
Rektors underskrift: _________________________________________

Skickas till Bildningsförvaltningen

Ansökan översändes till betalningsansvarig kommun: ____________________________________________

Yttrande:
Ersättning medges enligt
SL4:8  SL4:9
Annan överenskommen ersättning

(Stryk under tillämpliga alternativ)
SL4:8a med ____________________________________kronor



för tiden _______________________________________



skolskjutsersättning medges med ___________________kronor



Skolskjutsersättning medges ej.

Underskrift;      Datum

Ekonomiansvarig

Leksands kommuns beslut:

(  Eleven medges fullgöra skolgången vid ovan nämnda skola under tiden _____________________________________________________

(  Ansökan avslås av följande skäl: ___________________________________________________________________________________
   _______________________________________________________________________________________________________________

   _______________________________________________________________________________________________________________

Datum
För Leksands kommun

________________________________________________________________________________________________________________

Beslutet kan överklagas hos Skolväsendets överklagandenämnd. Skrivelse med överklagande och till ärendet hörande handlingar skall sändas till Leksands kommun, Lärande och stöd, 793 80 Leksand, inom tre veckor från den dag vårdnadshavaren erhöll beslutet.

Beslutet delges vårdnadshavaren,  mottagande rektor,  betalningsansvarig kommun.

Besöksadress 
Postadress 
Hemsida/E-post 
Telefon/Telefax
Org.nr
Postgiro 12 41 60 – 3
Torget 5
793 80 LEKSAND
www.leksand.se
0247-80000
212000-2163 
Bankgiro 985 –2971

LEKSAND





