
Ansökan om 
SKOLSKJUTS VID VÄXELVIS BOENDE 
INOM STRÖMSTADS KOMMUN 

 

Ifylld blankett skickas till: Strömstads kommun, Barn- och utbildningsförvaltningen, 452 80  STRÖMSTAD 

Strömstads kommun Besöksadress: Tel: 0526-190 00 www.stromstad.se/bun 
Barn- och utbildningsförvaltningen Karlsgatan 51 Fax: 0526-192 15 bun@stromstad.se 
452 80 STRÖMSTAD 452 34 STRÖMSTAD Org.nr: 212 000-1405 

S
tr

ö
m

st
ad

s 
ko

m
m

u
n
 

B
U

N
 m

aj
 2

0
1
0
 

Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med 
PUL. Du medger att informationen du lämnar får 
lagras och bearbetas i register av förvaltning och 
nämnd. Du har rätt att begära utdrag och rättelser. 

Ansökan gäller läsåret 2010-2011 

Bestämmelser 
 Eleven skall bo växelvis hos båda vårdnadshavarna. 

Med växelvis boende menas att eleven bor lika mycket, och har ett varaktigt boende hos båda vårdnadshavarna. 
 Vårdnadshavarna skall gemensamt styrka att boendet är upplagt på ett sådant sätt att det rör sig om växelvis boende. 

Blanketten skall vara undertecknad av båda vårdnadshavarna. 
 Vårdnadshavarna skall vara folkbokförda i Strömstads kommun. 
 För elever som endast har veckoslutsboende hos den ena vårdnadshavaren utgår inget skolkort. 
 Avståndet mellan bostad och skola skall uppgå till minst: 

 - två kilometer för elever i årskurs 1-3 
 - tre kilometer för elever i årskurs 4-6 
 - fyra kilometer för elever i årskurs 7-9 
 - sex kilometer för elever i gymnasiet 

 

PERSONUPPGIFTER ELEV 
Namn 

      
Personnummer 

      
Folkbokföringsadress 

      
 

PERSONUPPGIFTER VÅRDNADSHAVARE 1 PERSONUPPGIFTER VÅRDNADSHAVARE 2 
Namn 

      
Namn 

      
Adress 

      
Adress 

      
Postadress 

      
Postadress 

      
Telefon 

      
Telefon 

      
 

UPPGIFTER OM UTBILDNING 
Skolans namn 

      
Klass 

      
 

UPPGIFTER OM BOENDE       OBS! Obligatorisk uppgift 
Beskriv hur det växelvisa boendet är upplagt, dvs när eleven bor hos respektive förälder 

      

 

HÄRMED FÖRSÄKRAS ATT DE AV MIG LÄMNADE UPPGIFTERNA ÄR SANNINGSENLIGA 
Datum 

      
Namnunderskrift vårdnadshavare 1 

Datum 

      
Namnunderskrift vårdnadshavare 2 

 

SKOLANS ANTECKNINGAR 
 

Datum Sign 
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