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	     Ansökan om uppskjuten skolplikt 	                (B071)



	     



 UTBILDNINGSFÖRVALTNINGEN	                                               Dnr:  

Härmed söker vi/jag uppskjuten skolplikt för vårt/mitt barn
	Elevens namn
[bookmark: Text3]     
	Klass
[bookmark: Text4]     

	Period
[bookmark: Text5]     
	Antal skoldagar
[bookmark: Text6]     



Vårdnadshavares underskrift
	Underskrift

	Datum


	Namnförtydligande
     



	Underskrift

	Datum


	Namnförtydligande
     



Underlag för beslut
	     






	Underskrift

	Datum


	Namnförtydligande
     



[bookmark: Kryss2]Vårdnadshavarna har delgetts utredningen	|_|	
	Signatur

	Datum




Beslut

|_| Beviljas uppskjuten skolplikt		|_|Beviljas ej uppskjuten skolplikt
	Rektor/biträdande rektor

	Datum




Åtgärdsprogram har upprättats enligt bilaga	        |_|
	Rektor/biträdande rektor

	Datum
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