
Anhåller härmed om att mitt/vårt barn får fullgöra sin skolplikt på 
Skola Fr o m datum Klass (ifylles av rektor) 

Uppgifter om eleven 
Elevens förnamn Elevens efternamn Elevens personnummer 

Tidigare utdelningsadress (gata, box etc) Tidigare postnr Tidigare postort 

Ny utdelningsadress (gata, box etc) Nytt postnummer Ny postort 

Tidigare skola Kommun 

Uppgifter om vårdnadshavare 

☐ Ensam vårdnad
Vårdnadshavare 1, förnamn Vårdnadshavare 1, efternamn Vårdnadshavare 1, personnummer 

Vårdnadshavare 1, E-post Vårdnadshavare 1, telefonnummer 

Vårdnadshavare 2, förnamn Vårdnadshavare 2, efternamn Vårdnadshavare 2, personnummer 

Vårdnadshavare 2, E-post Vårdnadshavare 2, telefonnummer 

Talas annat språk än svenska i hemmet? 

☐ Nej ☐ Ja vilket språk?________________________________________

Önskas svenska som andraspråk? 

☐ Ja ☐ Nej

Moderna språk åk 6-9 Vill läsa (tyska, franska, spanska eller svensk/engelska) 

Övriga upplysningar

Vi godkänner att skolan hämtar överlämnandeinformation från den tidigare skolan      ☐  Ja  ☐  Nej 

Eleven tillhör skolans upptagningsområde ☐ Ja    ☐ Nej
Signatur rektor 

Eleven har rätt till skolskjuts ☐ Ja   ☐  Nej
Signatur rektor 

Underskrift vårdnadshavare 
Datum Datum 

Underskrift vårdnadshavare 1 Underskrift vårdnadshavare 2 

Namnförtydligande Namnförtydligande 

Ny elev 

Ovanstående personuppgifter kommer av Barn och utbildning behandlas enligt dataskyddsförordningen 
(GDPR). Mer information om hur vi hanterar personuppgifter kan hämtas på www.bastad.se 

Båstads kommun |  Barn och utbildning  |  269 80  BÅSTAD |  Telefon: 0431-770 00 
E-post: barnochutbildning@bastad.se  |   www.bastad.se
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