
         ANSÖKAN 
                   Skolskjuts vid skolval 
                   Läsåret 11/12 
 
 
                                                                                            Trollhättans Stad 

                                                     Utbildningsförvaltningen 
              461 84 Trollhättan 

 
 
    
Förutsättningar för att få rubricerade resor beviljade är: 
 
• Att resorna ej innebär några ekonomiska eller organisatoriska konsekvenser,  

i förhållande till hur skolskjutsen skulle ha utförts om eleven haft sin skolgång  

vid den av kommunen anvisade skolan. 

 

Elev 
Namn 
 

Personnummer 
 

Folkbokföringsadress 
 

Postnummer 
 

Ort 
 

Skola 
 

 
  
Vårdnadshavare 1 
 
                                                                                                             

Personnummer 
 
 

Utdelningsadress 
 

Postnummer 
 
 

Ort 
 

Telefon bostaden 
 

Telefon mobil 
 

Telefon arbetet 
 
 
 

Vårdnadshavare 2 
 
                                                                                                              

Personnummer 
 

Utdelningsadress 
 

Postnummer 
 

Ort 
 

Telefon bostaden 
 
 

Telefon mobil 
 

Telefon arbetet 
 
 
 

 
       Vänd 
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Övriga upplysningar: 
(För att ansökan skall kunna behandlas, krävs att elevens aktuella schematider  
finns angivna) 
  
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
 
 
Härmed intygas att ovanstående uppgifter är riktiga. 
 
Ort och datum 
 
 

Vårdnadshavare 
 
 

Ort och datum 
 
 
 

Vårdnadshavare 
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