Sollentuna

Anmalan om verksamhetsstod for kommunal forskola

Verksamhetsstod avser inte kostnader for stdd i
form av fortbildning fér personal. Kostnaden for
sadana atgarder ingar i grundbeloppet.
Observera att assistenthjalp inte alltid utgor
extraordinart stod.

Ange vilket ldsar ans6kan avser:

Forskolans uppgifter

Ansokande forskola

Forskolans postadress (box, gatuadress, postnummer, ort)

Huvudman

Rektor

E-postadress till rektor

Telefonnummer till rektor

Barnets uppgifter

Barnets namn

Barnets personnummer ddammadd-xxxx

Barnets folkbokfoéringsadress

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/

Sollentuna

Barnets vistelsetid under dagen

Ange tiden from — tom:

Uppfdljning
Om forskolan har beviljats verksamhetsstéd for innevarande/ féregaende lasar,
redogor kortfattat for vad verksamhetsstddet har anvants till:

Vad soker forskolan verksamhetsstod for?

Observera att detta bér framga av bifogat handlingsplan vilka stddbehov barnet har,
hur planerade insatser ska genomféras och hur ofta stédinsatserna behovs.

Assistenthjalp i forskolan
Ange vilken typ av assistenthjalp barnet far:

Ange om assistenthjalpen enbart ar riktat till barnet eller om det ar riktat till flera barn

(O Till barnet QO Till flera barn

Ange i vilken omfattning (i procent) det ar riktat till barnet:

Ange antal timmar per vecka barnet har assistenthjalp i férskolan:

Ovrigt

Ange antal forskollarare pa barnets avdelning omraknat till heltidstjanster:

Ange antal barnskétare pa barnets avdelning omraknat till heltidstjanster:

Ange antal 6vrig personal pa barnets avdelning omraknat till heltidstjanster:

Ange antal inskrivna barn pa barnets avdelning:




Sollentuna

Handlingar som ska bifogas till ansokan
|:| Aktuell handlingsplan for barnet
|:| Forskolans utredning som ligger till grund fér aktuell handlingsplan

|:| Ovriga handlingar som styrker barnets omfattande behov av sarskilt stdd,
exempelvis utlatande fran lakare, psykolog eller annan profession som
tydliggdr och styrker det stédbehov som forskolan beskriver att barnet har.

|:| Galler anstkan bidrag for stodinsatser av egenvard ska lakares
egenvardsbedémning samt férskolans egenvardsplan bifogas.

Ovrig information

Underskrift
Datum Underskrift rektor
Ort Namnfértydligande

Skickas per post till:

Sollentuna kommun, Utbildningskontoret, Enheten fér myndighetsutévning, 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 ar ytterst ansvarig for 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



http://www.sollentuna.se/gdpr
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