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L Ansokan om skolskjuts for anpassad grundskola och
Gavle gymnasieskola

KOMMUN

Datum:
Har du fragor? Skickas till:
Gavle kommun Gavle kommun
Livsmiljo Géavle Livsmiljé Gavle
Verksamhetsservice Verksamhetsservice
Skolskjuts och Fardtjanst Skolskjuts och Fardtjanst
Telefon: 026-17 80 00 801 84 Gavle

E-post: gavle.kommun@gavle.se

Ansvarig myndighet &r Samhallsbyggnadsnamnden.

Vid ansdkan under pagaende lasar ar handlaggningstiden upp till 6 veckor.

. Annan period, du kan endast anstka for ett lasar i taget,
Lasar: 20/
_— (ange datum fr.o.m. - t.o.m.) -
Elev
Férnamn Efternamn
Gatuadress (folkbokforingsadress) Personnummer
Postnummer Postort
Skola
Skolans namn Arskurs
Ansodkan galler
|:| Folkbokforingsadress
|:| Véxelvis boende
|:| Till/fran gruppboende

Vaxelvis boende

En elev har ratt att ansdéka om skolskjuts vid vaxelvis boende, om villkoren for skolskjuts i 6vrigt &r uppfyllda.
Vaxelvis boende innebar att eleven bor pa tva adresser. Eleven maste bo minst 40 procent av vardagarna pa
den adress som ansokan avser. Eleven maste vara folkbokférd i Gavle kommun och bada vardnadshavarnas
adresser behover tillhdra Gavle kommun.

Véardnadshavare 1 ':l Jamna veckor ':l Udda veckor ':l Annat, schema bifogas

Vardnadshavare 2 l:l Jamna veckor I:l Udda veckor I:l Annat, schema bifogas

Géavle kommun 801 84 Gavle Besoksadress Drottninggatan 22
Kundtjanst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se
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KOMMUN

Elev med funktionsnedsattning (Valj ett eller flera alternativ)

|:| Med busskort (x-trafik) |:| Kan aka personbil |:| Kan aka endast specialfordon
|:| Assistent maste aka med |:| Kan inte samaka med andra |:| Annat, ange vad:
elever
Hjalpmedel [ ] Annat, ange vad:
[ ] Rullstol [ ] Elrulistol

Beskriv fardsatt utifran elevens funktionsnedséttning:

Jag lamnar harmed mitt medgivande till att kontakt far tas med skola samt halso- och sjukvarden for att fa
upplysningar av betydelse for skolskjutsutredningen:

El Ja
[] Nej

Gavle kommun behandlar de personuppgifter du Iamnar enligt EU:s dataskyddsférordning.

Du kan ta del av den lagliga grunden for behandlingen av dina personuppgifter pa
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar dver nagot kan du mejla till dataskyddsombud@gavle.se
eller ringa 026—178000 och be om att fa tala med ett dataskyddsombud.

Vardnadshavare 1

For- och efternamn Hemtelefonnummer/Mobilnummer

Gatuadress (folkbokforingsadress) E-postadress

Postnummer Postort

Ort Datum Jag intygar att ovanstaende uppgifter ar riktiga (namnteckning)

Vardnadshavare 2

For- och efternamn Hemtelefonnummer/Mobilnummer

Gatuadress (folkbokforingsadress) E-postadress

Postnummer Postort

Ort Datum Jag intygar att ovanstaende uppgifter ar riktiga (namnteckning)

Skriv ut
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