Ansokan om utokad placeringstid i forskola, fritidshem
eller pedagogisk omsorg

Denna blankett ska anvindas da barnet redan har en placering.

Barnets uppgifter
Efternamn Fornamn Personnummer
Bostadsadress Postnummer Ort

Placerad pa forskola/fritidshem

Nuvarande placering, antal timmar per vecka Onskad utokad tid, antal timmar per vecka

Onskad utdkad tid, frdn och med (4r-mé&nad-dag)

Vardnadshavares uppgifter

Vardnadshavarens namn Vardnadshavarens namn
Personnummer Personnummer

E-post E-post

Telefonnummer Telefonnummer

Skil till 6nskemal om utékad placeringstid

Vardnadshavarnas underskrift

Datum Datum
Vardnadshavarens underskrift Vardnadshavarens underskrift
Namnfértydligande Namnfortydligande

Vid gemensam vardnad ska blanketten undertecknas av bdda vdrdnadshavarna. Handlingar som styrker behovet av utékad
tid ska bifogas.

Véardnadshavare skickar blanketten till respektive rektor.
Giéllande beslut om utékad tid i fritidshem f6ljer detta skolans lasédrstider.

Vid ans6kan om forléngning av utékad tid ska ny skriftlig ans6kan ldmnas senast sex veckor innan den pagaende perioden
l6per ut.

UTBILDNINGSFORVALTNINGEN 2025-03

Ansokan lamnas till rektor som fattar beslut enligt delegation fran utbildningsndmnden. Beslutet forvaras pa
enheten.



Beslut om utokad placeringstid i forskola, fritidshem eller
pedagogisk omsorg

Denna blankett ska anvindas da barnet redan har en placering.

Barnets férnamn Barnets efternamn Barnets personnummer
Forskola

[] Beviljas enligt 8 kap. 5 § SL med timmar /vecka i utokad [ ] Avslag enligt 8 kap. 5 § SL
tid
[ | Beviljas enligt 8 kap. 7 § SL. med timmar /vecka i utdkad [] Avslag enligt 8 kap. 7 § SL
tid
Fritidshem
[ ] Beviljas enligt 14 kap. 5 § SL med timmar /vecka i utokad | [_] Avslag enligt 14 kap. 5 § SL
tid
[] Beviljas enligt 14 kap. 6 § SL med timmar /vecka i utdkad [_] Avslag enligt 14 kap. 6 § SL
tid
Pedagogisk omsorg
[] Beviljas enligt 25 kap. 2 § SL med timmar /vecka i utékad | [_] Avslag enligt 25 kap. 2 § SL
tid

Nuvarande placeringstid: timmar /vecka. Ny total placeringstid timmar /vecka.

Overenskomna tider:

Vardnadshavare ansvarar for att 1agga in nytt schema i Edlevo.

Motivering till beslutet

(Finns ldkarintyg, eller motsvarande ska det framga)

Beslutet galler frdn och med Beslutet géller till och med
Underskrift
Beslutet fattas via delegation fran utbildningsndmnden.
Datum Beslutsfattarens e-postadress
Beslutsfattarens underskrift Beslutsfattarens telefonnummer

Namnfértydligande och befattning

UTBILDNINGSFORVALTNINGEN 2025-03

Ansokan lamnas till rektor som fattar beslut enligt delegation fran utbildningsndmnden. Beslutet forvaras pa
enheten.
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