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Ansökningshandlingar: Förskoleklass (   ) Skolår:_____ Start :______
1.  Elevens fullständiga namn (stryk under tilltalsnamnet)
____________________________________________________________________
Adress:  _____________________________________________________________
Postnr:____________________ Postort: ___________________________________
Mobilnummer: ________________________________________________________
Personnummer: _______________________________________________________
Kön:		Flicka (   )	Pojke (   )
Födelseort: _______________________ Modersmål: _________________________
Har fullgjort årskurs: ________________ Simkunnighet: ca _______________ meter
2. Tidigare skolas namn: ________________________________________________
Tidigare klassföreståndare: ______________________________________________
Adress: ______________________________________________________________
Postnr: ____________ Postort: ___________________________________________
Telefon: _______________ Mobil: _________________________________________
3. Vårdnadshavare, moder: ______________________________________________
      Pers.nr:___________________________________________________________
Adress: ___________________________________________________________
Postnr: _________________ Postort: ___________________________________
Mobil: __________________ E-mail: ____________________________________
4. Vårdnadshavare, fader: _______________________________________________
      Pers.nr:___________________________________________________________
Adress: ___________________________________________________________
Postnr: _________________ Postort: ___________________________________
Mobil: __________________ E-mail: ____________________________________
5. Vem har vårdnaden? Gemensam  (   )   Moder (    )   Fader (   ) Annan (  )

6. Berätta om ditt barn: ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
7. Övriga förhållanden som kan påverka ditt barns skolgång (allergier, mediciner eller liknande): 
___________________________________________________________________________
8. Varför vill du att ditt barn ska gå på Tranmursskolan?
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Finns det behov av skolbarnsomsorg?     Ja (   )	Nej (   )
Vi förväntar oss att du engagerar dig i ditt barns skolgång genom att du:
Deltar i föräldramöten. Utvecklingssamtal, Följer upp barnets hemuppgifter.

För att kunna behandla er ansökan på bästa sätt vill vi att ni bifogar tidigare IUP. 
Finns det Åtgärdsprogram?	JA (  )	NEJ (  )
Finns det Utredningar gjorda?	JA (  )	NEJ (  )
Om JA, vilka utredningar är gjorda? ______________________________________________________________________________
Annat som är viktigt för oss att veta om ert barn:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Datum: _____________________________ Datum: ____________________________________
___________________________________    	      ____________________________________
Vårdnadshavare			Vårdnadshavare

Tranmursskolan GKS	 adress: 	Pukslagarvägen 20	E-post: info@gks.nu
Telefon Fritids 070-6117785			804 32 Gävle	hemsida:www.gks.nu
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