Skelleftea Kompletterande ansékan till
wlkommun  gnsckans forskoleavdelning

Snackan ar en avdelning pa Degerbyns forskola.

Forskolan bestar av 2 avdelningar, Parlan och Snackan. Snackan ar anpassad fér barn med hdrselnedsattning.
Avdelningschef forskola fattar beslut om vilka som enligt 8 kap. 7 § skollagen (2010:800) ska erbjudas plats pa
Snackan. Innan beslut tas kommer avdelningschef att radgéra med Processteamet.

Barnets namn Barnets personnummer Onskar plats fran och med
Vardnadshavares namn Telefonnummer

Epostadress

Gatuadress Postnummer Ort

Vardnadshavares namn Telefonnummer

Epostadress

Gatuadress Postnummer Ort

Kortfattad beskrivning av barnets horselnedsattning

For att ansokan ska vara komplett ska dven intyg av audiolog avseende konstaterad
horselnedsattning, audiogram samt pedagogisk bedomning fran nuvarande forskola
bifogas.

Vi godkanner att avdelningschef férskola och Processteam far ta del av dokumentation fran hérselrehabiliteringen

Datum Underskrift vardnadshavare Underskrift vardnadshavare

Mottaget datum:

Blankett och bifogade dokument lamnas/skickas till kundtjanst.

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

Beslut:

Motivering:

Datum Underskrift avdelningschef férskola

Besvarshanvisning
Detta beslut kan dverklagas genom laglighetsprévning enligt 13 kap. kommunallagen (2017:725). Overklagandet ska
vara skriftligt och skickas till:

Forvaltningsratten i Umea
Box 193
901 05 Umea

Ange vilket beslut du éverklagar och vilka omstandigheter du stodjer dig pa samt vilken andring du vill ska ske. Ange
ocksa ditt namn, adress, telefonnummer och e-postadress. Bifoga beslutet.

Du ska skicka 6verklagandet till Forvaltningsratten i Umea inom tre veckor fran det att du tog del av beslutet.

Vid laglighetsprévning prévar domstolen endast om beslutet ar lagligt. Domstolen kan inte andra beslutet eller ersatta
det med ett nytt beslut, utan endast upphava det om det bedéms vara olagligt.
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