Skelleftea Kompletterande ansékan till
wd kommun integrerad hérselverksamhet vid
Lejonstromsskolan

Lejonstromsskolan bestar av tva skolenheter, en grundskola med arskurserna F-9 och en anpassad grundskola med
arskurserna 1-9. Lejonstromsskolans grundskola har dven en verksamhet inriktad pa elever med hérselnedsattning,
dar eleverna gar integrerat i klasser med hdrande elever. Verksamheten erbjuder en tillganglig 1armiljé och anpassade
lokaler for elever med hérselnedsattning.

Barn med grav hdrselnedsattning ges fortur vid skolplacering pa Lejonstromsskolan. Fortur kan endast garanteras i
samband med skolval till forskoleklass och arskurs 7. Avdelningschef grundskola fattar beslut om skolplacering. Innan
beslut tas kommer avdelningschef att radgéra med Processteamet.

Elevens namn Elevens personnummer Onskat datum for skolstart
Vardnadshavares namn Telefonnummer

Epostadress

Gatuadress Postnummer Ort

Vardnadshavares namn Telefonnummer

Epostadress

Gatuadress Postnummer Ort

Beskriv hur elevens horselnedsattning paverkar elevens kommunikation, larande samt deltagande i sociala sammanhang. Beskriv &ven
elevens behov av att ga i Lejonsstromsskolans horselverksamhet.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Epost:
Skellefted kommun Stadshuset 0910-73 50 00 kundtjanst kundtjanst@skelleftea.se
Utbildning och arbetsmarknad Tradgardsgatan 6 Internet:

931 85 Skelleftea www.skellleftea.se


mailto:kundtjänst@skelleftea.se

For att ansdokan ska vara komplett ska aven intyg av audiolog avseende konstaterad
horselnedsattning, audiogram samt aktuell pedagogisk kartlaggning bifogas.

OVi godkanner att avdelningschef grundskola och Processteam far ta del av dokumentation fran
horselrehabiliteringen

Datum Underskrift vardnadshavare Underskrift vardnadshavare

Mottaget datum:

Blankett och bifogade dokument lamnas/skickas till kundtjanst.

Beslut:

Motivering:

Datum Underskrift avdelningschef grundskola
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