as BKg_g mm SHU I_GRU N D EN Postadress: Hammarby Fabriksvag 61

En skola inom Aprendere skolor En skola inom Aprendere skolor eee 120 30 Stockholm
Rektor: Susanne Krog-Jensen

www.aspdammskolan.se/www.skolgrunden.se
A n S O k an Vid fragor kontakta Cathrine Leander, administrator:
E-post: cathrine.leander@skolgrunden.se
Tel: 08 - 400 289 24

till Aspdammskolan/Skolgrunden

Bilagor som ska finnas med i anstkan:
Medicinska utredningar. Sidalav?2
Fran nuvarande skola: betyg/omdémen, fran-/narvaro, atgardsprogram,
pedagogisk utredning/kartlaggning

Ansokan avser |asdret: Anstkan avser arskurs: Dagens datum:
Elevens namn: Personnummer:
Adress: Postnummer och Ort: Hemkommun:
Vardnadshavares namn och adress: Tel hem:

Tel arb:
Vardnadshavares e-post:
Vérdnadshavares namn och adress: Tel hem:

Tel arb:
Vardnadshavares e-post:
Skola: Stadsdel: Elevens nuvarande arskurs:
Skolans kontaktperson: Befattning: Telefon:
Finns soc-kontakt? Kontaktperson: Telefon:
Finns BUP-kontakt? Kontaktperson: Telefon:

Motivering for ansokan/Beskrivning av elevens situation:

Fortsittning pa nasta sida >

© Aspdammskolan 2019

Skicka till: Aspdammskolan/Skolgrunden, att: Rektor, Hammarby Fabriksvag 61, 120 30 Stockholm



G s d G m m Postadress: Hammarby Fabriksvag 61
SHOLAN 120 30 Stockholm

En skola inom Aprendere skolor En skola inom Aprendere skolor eee Tel: 08 - 400 289 24

Ansdkan

till Aspdammskolan/Skolgrunden
Sida2av 2

Fortséttning frén foregéende sida @

(Beskrivning av elevens situation...)

A bilagor, |

Eleven har verksambhetsstod/tilliggsbelopp JA NE]
Datum: Underskrift av vardnadshavare:
Datum: Underskrift av vardnadshavare:

© Aspdammskolan 2019

Skicka till: Aspdammskolan/Skolgrunden, att: Rektor, Hammarby Fabriksvag 61, 120 30 Stockholm



	Ansökan avser läsåret: 
	Ansökan avser årskurs: 
	Dagens datum: 
	Elevens namn: 
	Personnummer: 
	Adress: 
	Vårdnadshavares namn och adress: 
	Tel hem: 
	Tel arb: 
	Vårdnadshavares namn och adress_2: 
	Tel hem_2: 
	Tel arb_2: 
	Skola: 
	Stadsdel: 
	Elevens nuvarande årskurs: 
	Skolans kontakt person: 
	Befattning: 
	Telefon: 
	Finns sockontakt: 
	Kontakt person: 
	Telefon_2: 
	Finns BUPkontakt: 
	Kontakt person_2: 
	Telefon_3: 
	Motivering för ansökanBeskrivning av elevens situation 1: 
	Antal bilagor: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	Datum: 
	Datum_2: 
	Vårnadshavares e-post:: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Diagnoser 1: 
	Diagnoser 2: 
	Diagnoser 3: 
	Beskrivning av elevens situation 1: 
	Hemkommun: 
	Postnummer och Ort: 
	Vårnadshavares e-post2:: 


