
 

 
Ansökan om plats på Aktiviaskolan 
 

Årskurs: 6 ☐ 7☐ 8 ☐ 9 ☐ 

 

Nuvarande årskurs ______ 

 

Önskad tid för skolstart ______________ 
 
Elevens namn: ____________________________________________________ 
 
Person nr: ______________________- ____________ 
 
Adress: __________________________________________________________ 
 
Vårdnadshavare 1:                                         Vårdnadshavare 2: 
 
Namn: 
 
 

 
 

Personnummer: 
 
 

 

Adress: 
 
 

 

Ort och postnummer 
 
 

 
 

Telefon nr.   
 
 

 

E-post 
 
 

 

 
Underskrift: 1.________________________Datum:___/______Ort: _________ 
 
Underskrift: 2.________________________Datum:___/______Ort: _________ 
 
 
 



 

 
Nuvarande skola:________________________________________________ 
 
Kontakter:______________________________________________________ 
 
Dokumentation: 

� Åtgärdsprogram 
� Pedagogisk kartläggning 
� Betyg/omdömen 
� Utredningar t.ex. från BUP 
� Övriga bilagor 

 
Svårigheter I skolan: _______________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
Vad fungerar:_____________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
 
________________________________________________________________ 
 
Övrigt:__________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
________________________________________________________________ 
 
Ansökan Skickas till 
Aktiviaskolan 
Box 56 
186 21 Vallentuna 
 
Eller skannas in och skickas till 
Samordnare: Mikael Turulin  
turulin@aktiviaskolan.se Tel: 070-227 70 71 

mailto:turulin@aktiviaskolan.se

