
Bildningsförvaltningen
Elevhälsan

Förlängd ansökan om tilläggsbelopp för barn 
med omfattande behov av särskilt stöd 
- extraordinära insatser

Förskola/Grundskola/Pedagogisk omsorg/ 
Gymnasieskola 

Skickas via post: 
Bildningsförvaltningen 
591 86 Motala 

Ansökan 
Ansökan avser en termin, markera Ht eller Vt samt ange år 

Höstterminen år Vårterminen år

Vistelsetid tim/vecka i skolan/ förskolan/pedagogisk omsorg Tidigare beslut tim/vecka 

Skolans/förskolans/ pedagogiska omsorgens namn Årskurs 

Skolans/förskolans/ pedagogiska omsorgens adress Postnr och ort 

Rektor Telefon 

Elevens namn Personnummer 

Svara på alla frågor utifrån organisation-, grupp- och individnivå. 

1. Redogör för hur bidraget skapat förutsättningar för eleven att fullgöra sin skolgång

2. På vilket sätt har insatserna gett förväntat resultat för elevens möjlighet att fullgöra sin
förskola/skolbarnsomsorg/skolgång?

3. Planeras andra eller ytterligare insatser för eleven och i så fall vilka?

. 



Underskrift rektor 
Datum Ort 

Underskrift rektor Namnförtydligande 

Underskrift samtycke att till ansökan bifoga nedanstående handlingar 
Datum Ort 

Underskrift vårdnadshavare/myndig elev Namnförtydligande 

Förteckning över medskickade handlingar 

Aktuella åtgärdsprogram Medicinskt  Psykologiskt Specialpedagogiskt Egenvårdsplan 

Gäller endast för fristående förskolor/skolor: Detta beslut kan överklagas till Förvaltningsrätten av ansökande 
rektor. Vill ni överklaga beslutet ska ni skicka överklagandet till bildningsförvaltningen inom tre veckor från den dag då ni fick 
ta del av beslutet. I skrivelsen ska ni ange vilket beslut som överklagas, och vilken ändring i beslutet som ni begär. 

Bedömning av ansökan och förslag till beslut, datum: 
Ifylles av bedömningsgrupp för tilläggsbelopp 

 Beviljas tilläggsbelopp helt enligt ansökan 
 Beviljas tilläggsbelopp med följande justering: 

 Avslås med motivering: 
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