Sundsvalls
kommun

Anstdkan om uppskjuten skolplikt (7kap.108 Skollagen)

Barnets namn Personnummer
Barnets folkbokforingsadress

Vardnadshavare 1 Personnummer
Adress Postadress

Tfn E-post

Vardnadshavare 2 Personnummer
Adress Postadress

Tfn E-post

Orsak till ansokan (fortsatt p& baksidan vid behov)

Ort och datum

Ort och datum

Vardnadshavarens underskrift

Vardnadshavarens underskrift

Skicka ansdkan till Barn- och utbildningskontoret, Sundsvalls kommun, 851 85 Sundsvall

Beslut
Rektors underskrift Rektors namnfortydligande

D Avstyrker D Tillstyrker
Skoldirektors underskrift Skoldirektérs namnfértydligande

O asas A Beviljas
Beslutsdatum Expedierad till vardnadshavare datum Signatur: Delegationsnummer

Beslutsmotivering

Anvisning

Beslutsblanketten diarieférs och delegationsanmaéls pa barn- och utbildningskontoret.

Barn- och utbildningskontoret mars 2016




Sundsvalls
kommun

(forts) Orsak:

Hur man 6verklagar

Om du vill 6verklaga beslutet gor du det skriftligt till barn- och utbildningskontoret. Overklagandet ska vara barn- och utbildningskontoret tillhanda
senast tre veckor fran den dag du fatt beslutet. Eventuella intyg och utlatanden som du vill &beropa ska skickas med. | éverklagandet maste
framga vilket beslut du vill 6verklaga och vilken &ndring du vill ha. Om skoldirektoren inte sjalv &ndrar beslutet pa det satt du begért skickar barn-
och utbildningskontoret ditt 6verklagande vidare till Skolvasendets 6verklagandenamnd for prévning.

Personuppgifterna i ansdkan behandlas enligt Personuppgiftslagen (SFS nr 1998:204). Informationen lagras och bearbetas i register med hjélp av
IT for administrativa &ndamal. Du har ratt att begéara utdrag och rattelser. Personuppgiftsansvarig ar Barn- och utbildningsnamnden, Sundsvalls
kommun, 851 85 Sundsvall.

Barn- och utbildningskontoret mars 2016
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