CawAD) Ansokan Resursskola

¥ Linkdping

Utbildningsforvaltningen Dnr
Centrala elevhalsan

Val av inriktning

CJAutism OJHo6rselnedsattning CINPS LIGenerell sprakstorning
Soker till
OAk 1-3 OAk 4-6 OAk 7-9

Personuppgifter

Elevens namn Personnummer

Folkbokféringsadress

Postnummer Ort

Vardnadshavare 1 Telefonnummer

E-postadress

Vardnadshavare 2 Telefonnummer

E-postadress

Nuvarande skola Klass

Rektor Telefon

Till ansokan bifogas

Obligatoriska handlingar fér komplett Frivilliga handlingar for att ytterligare styrka elevens
ansokan: behov av sarskilt stéd:

[OPedagogisk utredning OPsykologisk bedémning/utredning

OAtgérdsprogram OSocial bedémning/kartlaggning
OBetyg/omdéme/maluppfyllelse OMedicinsk bedémning

[ONarvaro for senaste 6 man. OLogopedutredning

[JUtvardering av atgardsprogram OOvrigt:

LK2611 utg 8 (juni 2024)



Underskrifter

Med min underskrift godkanner jag ocksa att mottagningsgrupp for Resursskolan tar emot och
eventuellt inhamtar dokument och information fran nuvarande skola for att kunna goéra en rattvis
beddmning under mottagningsprocessen, samt att Resursskolorna vid ett eventuellt mottagande kan
ta del av de handlingar som legat till grund for mottagandet, utan hinder av sekretess.

Underskrift vardnadshavare 1 Ort och datum

Namnfértydligande vardnadshavare 1

Underskrift vardnadshavare 2 Ort och datum

Namnfortydligande vardnadshavare 2

Underskrift rektor
Underskrift av rektor behovs endast om skolan ar medsokande.

Underskrift rektor Ort och datum

Namnfortydligande rektor

Ansokan skickas i slutet kuvert till:
Linkopings Kommun

Centrala Elevhalsan

Sddra Stanggatan 1

581 81 Linkdping

Mark kuvertet Resursskola.
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