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Postadress: Besöksadress: Telefon: Epost: 
Skellefteå kommun 
Utbildning och arbetsmarknad 
931 85 Skellefteå 

Stadshuset 
Trädgårdsgatan 6 

 0910-73 50 00 kundtjänst. kundtjanst@skelleftea.se 
Internet: 
www.skelleftea.se 

Uppgifter om barnet 
Barnets namn Personnummer 

Skola där barnet ska börja sin skolgång Planerad skolstart, datum 

Orsak till ansökan om uppskjuten skolplikt 

Bilagor 

Läkarintyg 

Övrig information som kan vara av värde för ansökan. 

Vårdnadshavares namn Personnummer Telefonnummer 

Vårdnadshavares namn Personnummer Telefonnummer 

Vårdnadshavares underskrift (Vid gemensam vårdnad krävs underskrift av båda vårdnadshavarna.) 

Datum Underskrift Underskrift 

Blanketten lämnas/skickas till kommunens kundtjänst 
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