
 

 

ANSÖKAN TILL ASPDAMMSKOLAN 

 Ansökan avser läs år  

Personuppgifter   

Elevens namn Personnummer 
 

Adress Postadress 
  

Vårdnadshavares namn Tel hem Tel arbete/dagtid 
   

Vårdnadshavares namn Tel hem Tel arbete/dagtid 
   

Uppgifter om kommun/stadsdel och skola  
Kommun/stadsdel Kontaktperson Tel 
   

Skola Kontaktperson Tel 
   

Diagnos Utredning vid 
  

Eventuella stödinsatser 
 

 

 

Ansökan/platsen förankrad i: o   Skolan o  Kommunen 

Underskrift 
 

Ort och datum Underskrift skola/kommun 
  

Eventuell elevvårdskonferens sammanfattande bedömning  
 

 

 

 

Underskrift 
 

Ort och datum 
 

Vårdnadshavares underskift Vårdnadshavares underskrift 
  

Bifogade utredningsbilagor 
 

 
Ansökan sänds till: Aspdammskolan, Box 4023, 128 04 Bagarmossen. Tel: 08-39 49 01, fax: 08 -39 20 71 
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