ALE

Ansokan om barnomsorg ﬁZ
med aberopande av sarskilda skal

Sarskilda skél inom barnomsorgen omfattar barn som av fysiska eller psykiska skal behdver stod i sin utveckling i
form av forskola. Barnet ska skyndsamt erbjudas forskola. (Skollagen 8 kapitlet 7 och 14 §§).

Fortur 1dmnas ej till sérskilt namngiven forskola eller ort om behovet kan tillgodoses pa annan forskola i
kommunen dér plats finns. Ansokan skickas till: Ale kommun, Utbildningsforvaltningen, 449 80 Alafors

Ansokan galler
Barnets namn Personnummer

Adress Postnummer Postort

Vardnadshavare 1

Namn Personnummer
Adress Postnummer Postort
E-post Mobilnummer Telefonnummer arbete

Vardnadshavare 2

Namn Personnummer

Adress Postnummer Postort

E-post Mobilnummer Telefonnummer arbete
Sarskilda skal

Finns det bilagor (ex. lakarintyg)?
ONejO Ja Omija, hurmanga? .....cccoeovveveieeeeeeeeeeeeeeeeenns

Signatur
Ort och datum Namnteckning Namnfértydligande
Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

For att handlagga drendet behandlar vi personuppgifterna i denna ansokan i enlighet med dataskyddsforordningen.

Pa www.ale.se/pub kan du ldsa mer om hur Ale kommun hanterar personuppgifter. Om du inte har tillgang till dator kan
du fa information genom att ringa oss pa telefon: 0303-70 30 00. Utbildningsndmnden &r personuppgiftsansvarig. Vid
fragor, kontakta oss via e-post: kommun@ale.se eller telefon: 0303-70 30 00.
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