Sollentuna

Ansokan om tillaggsbelopp

for fristdaende gymnasieskola och anpassad gymnasieskola
avseende elever pa nationella program

Blanketten galler inte fér introduktionsprogram i
gymnasieskola eller for de individuella
programmen i den anpassade gymnasieskolan.
Blanketten fylls i pa datorn och skickas per post
till Sollentuna kommun.

Tillaggsbeloppet avser inte kostnader for stod i
form av extra undervisning, insats av
specialpedagog, undervisning i sarskild
undervisningsgrupp. Kostnaden fér sadana
atgarder ingar i grundbeloppet. Observera att
assistenthjalp inte alltid utgdr extraordinart stéd.

Ange vilket lasar ansokan avser:

Sokande skolas uppgifter

Sokande skola

Sokande skolas postadress (box, gatuadress, postnummer, ort)

Huvudman

Rektor

E-postadress till rektor

Telefonnummer till rektor

Elevens uppgifter

Elevens namn

Elevens personnummer aammdd-xxxx

Program eleven ar antagen till:

Arskurs eleven gar i:

Elevens folkbokforingsadress

Besok Postadress Telefon
Turebergs Torg 1 191 86 Sollentuna 08-579 210 00

E-post Webbplats
kontaktcenter@sollentuna.se www.sollentuna.se



mailto:kontaktcenter@sollentuna.se
http://www.sollentuna.se/
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Vad soker skolan tillaggsbelopp for?

Observera att detta boér framga av bifogat atgardsprogram.

Assistenthjalp i skola

Det ska vara tydligt och konkret i bifogat atgardsprogram vad assistenthjalpen
gor for eleven. Det ska tydligt framga anledningen till att eleven har ett
omfattande stddbehov som kraver extraordinara stodatgarder. Det ska tydligt
framga av bifogade utredningar vad skolan har prévat och hur skolan har
kommit fram till att behoven ar sa omfattande att det behdvs extraordinara
stodatgarder som inte ryms i grundbeloppet.

Ar assistenthjalpen enbart riktad till elev

Oda O Nej

Specificera vad assistenten konkret gér for att méta elevens behov (bifoga AP)

Vilken omfattning (i procent) ar den riktad till enbart eleven:

Ange antal timmar per vecka eleven har assistenthjalp i skolan:

Specificera kostnaderna for insatsen i kronor/ar ink. moms:

Antal timmar per vecka elev har undervisning:

Lokalanpassningar i skola

Ange vilka anpassningar av lokaler som skolan gjort sarskilt for eleven.
Redogodr for, och specificera samtliga kostnader samt moms. Precisera ocksa
pa vilket satt lokalanpassningarna ar kopplade till elevens omfattande behov
av sarskilt stdd:
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En helt anpassad larmiljo

Ange om stddinsatsen for eleven ar av mer ingripande karaktar som innebar
en helt anpassad larmilj6. Beskriv i sadant fall omfattning och varaktighet av
miljon. Redogor for och specificera pa vilket satt stodet ar kopplat till elevens
omfattande behov av sarskilt stod:

Andra extraordinara stoédatgarder i skola
Ange vilka extraordinara stédatgarder:

Antal timmar per vecka:

Reducerat program
Har rektor beslutat om reducerat program for eleven?

Qua O Nej

Om ja; redogor for vad det innebar for eleven:

Franvaro

Ange giltig franvaro i procent:

Ange ogiltig franvaro i procent:

Har skolan utrett franvaron:
Qua O Nej

Ange anledning till franvaron:
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Handlingar som ska bifogas till ansokan

|:| Aktuellt atgardsprogram

|:| Skolans utredning som ligger till grund for aktuellt atgardsprogram
|:| Senaste utvardering av aktuellt eller féregaende atgardsprogram
[ ] Aktuell studieplan

|:| Elevens schema

|:| Ovriga handlingar som styrker elevens omfattande behov av sarskilt stdd,
exempelvis utlatande fran lakare, psykolog eller annan profession som
tydliggér och styrker det stédbehov som skolan beskriver att eleven har.

|:| Galler ansdkan bidrag for stodinsatser av egenvard ska lakares
egenvardsbedémning samt skolans egenvardsplan bifogas.

|:| Galler ansdkan lokalanpassningar ska kopia pa faktura bifogas.

|:| Schema fér assistenten om bidraget avser assistenttimmar kopplade till
elev.

Ovrig information

Uppfoljning

Om skolan har beviljats tillaggsbelopp for innevarande/ féregaende lasar,
redogor kortfattat for vad tillaggsbeloppet har anvants till:
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Signatur, rektor

Datum Underskrift rektor

Ort Namnfértydligande

Skickas per post till:

Sollentuna kommun, Utbildningskontoret, Enheten fér myndighetsutdvning, 191 86 Sollentuna.

Utbildningskontoret i Sollentuna kommun hanterar personuppgifterna du/ni lamnar
i samband med ansdkan i aktuell blankett i enlighet med Dataskyddsférordningen
(GDPR) samt den svenska dataskyddslagstiftningen. Utbildningsnamnden i
Sollentuna kommun &r ytterst ansvarig fér denna behandling. Vill du/ni framféra
klagomal pa behandlingen av dina/era personuppgifter kan du/ni vanda dig till
Integritetsskyddsmyndigheten. Mer information finns pa www.sollentuna.se/gdpr
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