Ansokan till resursskolan

Elevens personuppgifter

Elevens for-och efternamn:

Personnummer: Telefonnummer:

Adress:

Postnummer och ort:

Nuvarande skola:

Bara en vardnadshavare:

Jad Nej O

Vardnadshavare 1

Namn:

Personnummer:

Adress:

[0 Samma adress som eleven

Postnummer och ort:

E-post: Telefonnummer:

Besoksadress: Stadshuset, Goteborgsvagen 11-17 Postadress: MdIndals stad, 431 82 MdIndal
Telefon: 031-315 10 00 E-post: kontakt@molndal.se




Vardnadshavare 2

Namn:

Personnummer:

Adress:

[ Samma adress som eleven

Postnummer och ort:

E-post: Telefonnummer:

Vilken arskurs kommer ditt barn bérja vid terminsstart pa
resursskolan?

O 4 Arskurs
O 5 Arskurs
O 6 Arskurs
O 7 Arskurs
O 8 Arskurs

O 9 Arskurs

2avb




Grundkriterier

For att ett barn ska ha mojlighet att beviljas plats pé resursskolan kravs att barnet
har ett omfattande och vildokumenterat behov av sarskilt stod, som nuvarande
skola har svart att tillgodose eller inte kan tillgodose inom den ordinarie
verksamheten.

Malkriterier

Har ditt barn ett stort behov av tydlig struktur och forutségbarhet i skoldagens
pedagogiska delar?

O Ja ] Nej

Behover ditt barn anpassningar 1 skolmiljon for att klara av ljud, ljus eller andra
intryck?

Ll Ja L1 Nej

Har ditt barn behov av att ha farre sociala kontakter, baide med vuxna och andra
elever?

Ll Ja L1 Nej

Har ditt barn omfattande behov av stod kring kommunikation, att forsta och att
sjalv gora sig forstddd?

O Ja ] Nej

Tror du att en skolgéng i resursskolan skulle ge ditt barn battre mgjligheter att nd
malen och utvecklas langsiktigt &n den ordinarie skolan?

O Ja ] Nej
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Underlag till ansékan
I ansokan kan du som vardnadshavare behova bifoga underlag.

Om ditt barn gér 1 en kommunal skola i MdlIndals stad och handlingarna redan
finns pa skolan behdver du inte bifoga nagot.

Underlag som vi kan behova ér:

e Neuropsykiatrisk utredning, journalutdrag eller intyg som styrker att eleven
har funktionsnedsittning i enlighet med malgruppskriterierna.

e Senaste utredning av elevens behov av sérskilt stod.
o Senaste beslut om dtgidrdsprogram.

o Eventuella beslut om enskild undervisning, placering i sirskild
undervisningsgrupp eller anpassad studieging.

o Eventuella frinvaroutredningar eller skolsociala utredningar.

Ovrig information (valfritt)
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Samtycke till informationsinhamtning

Genom att underteckna ansokan godkénner du att mottagningsgruppen far himta
kompletterande information vid behov, till exempel frin nuvarande eller tidigare
skola, elevhilsa och hélso- och sjukvard. Informationen anvinds endast for att
beddma behovet av plats i1 resursskola.

L1 Jag samtycker till att mottagningsgruppen far himta uppgifter enligt ovan.

[J Jag bekréftar att uppgifterna i ansdkan ar korrekta

Underskrift

Vardnadshavare 1 Vardnadshavare 2
Ort och datum Ort och datum
Underskrift Underskrift
Namnfortydligande Namnfortydligande

Blanketten, tillsammans med eventuella bilagor, skickas per post till:

Molndals stad
Skolforvaltningen
431 82 Molndal

Blanketten, tillsammans med eventuella bilagor kan ocksa limnas in pa:

Molndals stads kontaktcenter
Stadshuset

Goteborgsviagen 11-17
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