Stockholms Utbildningsforvaltningen Rekvirering
stad

Utbildningsforvaltningen
Registraturet

Box 22049

104 22 Stockholm

Samtycke till rekvirering av handlingar avseende mottagande i anpassad skola
och ekonomisk ersattning i forskoleklass

Jag/vi samtycker till att f6ljande handlingar géllande mitt barn/mig far Gverlamnas till nedan angiven kommun eller skola.

Detta samtycke till rekvirering avser:

Namn Personnummer
|:| Medgivande frén vardnadshavare |:| Beslut om behovsgrupp
[] Mottagandebeslut [ ] Grunder for beslut
|:| Pedagogisk bedomning |:| Psykologisk beddmning
[] Medicinsk beddmning [] Social bedémning

Beslut om ekonomisk ersattning géllande elev i forskoleklass Ovrig utredning:

Handlingarna far 6verldmnas till:

E-post till ansvarig handldggare pd kommun eller skola

[] Kryssa i vid enskild vardnad

Datum Datum
Underskrift vardnadshavare/myndig elev Underskrift vardnadshavare
Namnfortydligande Namnfortydligande

Samtycke frén samtliga vardnadshavare eller myndig elev maste inhdmtas innan handlingarna kan skickas vidare till berérd part (12 kap, 2 § OSL samt
12 kap. 3 § OSL). Vid rekvirering for elev med skyddad identitet kommer handlingarna skickas till vardnadshavaren eller myndig elev via Skatteverkets
formedlingstjanst. Vardnadshavaren eller myndig elev maste dérefter limna handlingarna till mottagande kommun eller skola. Denna rekvirering gallras

efter 3 manader. Vid ofullstandigt ifylls rekvirering kan handlingarna inte skickas vidare till berord part. Vid fragor kontakta

registrator.utbildning@edu.stockholm.se

Se start.stockholm f6r information om hur vi behandlar dina personuppgifter
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