YSuppsala

UTBILDNINGSFORVALTNINGEN
ANTAGNINGSENHETEN SKOLSKJUTS

Utlatande avseende ans6kan om skolskjuts

Utlatande skrivs av relevant profession.

Utlatandet skickas till:

Uppsala kommun, Antagningsenheten skolskjuts, 753 75 Uppsala.

Sokande

Foérnamn

Efternamn

Personnummer

Skola

Kontakt

Utlatandet baseras pa

|:| Underso6kning av sékanden vid besok
|:| Journalanteckningar

I:' Uppgifter frdn anhorig eller god man

|:| Uppgifter lamnade av sdékanden utan lakarundersokning

|:| Personlig kdnnedom sedan ar:

I:' Annat. Vad?

Funktionshinder

Diagnos pa svenska

Debuterade ar

Beskriv tillstdnd och ange konsekvenserna utifran elevens formaga att ta sig till och fran skolan

Ange dven om funktionsnedséattningen &r konstant, om ndgon form av behandling eller rehabilitering pagar eller &r planerad

|:|Avser hem/skola. Trana p& att komma till skolan p& ett annat satt &n ansékan uppger.
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Grundas pa
I:' Medicinsk bedémning I:' Pedagogisk bedémning

Kan eleven saméka med andra elever?
[Jaa  [ne

Om nej, ange varfor

Maste eleven sitta pa specialplats i bilen
[Jaa  [Ine

Om ja, ange varfor

Medfor funktionshindret att skanden har behov av hjalp av annan person under sjélva taxiresan?

I:' Ja I:' Nej

Om ja, ange varfor

Har s6kanden tagit del av utlatandet?

|:| Ja |:| Nej

Underskrift

Datum Underskrift

Namnfortydligande

Befattning

Ev. specialistkompetens

Tjanstestalle

Telefonnummer
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