
Ansökan om interkommunal  
ersättning för barn/elev med  
omfattande behov av särskilt stöd 

Skol- och fritidsförvaltningen 

Dokumentägare 
Administration och Juridik 

Uppdaterad 
21-03

Diarienummer  
☐ Ny ansökan
☐ Förlängd ansökan
Tidsperioden ansökan avser

Behovsbeskrivning och plan för extraordinära stödinsatser (besvaras på separat bilaga) 
Beskrivning av barnets funktioner och behov 

Plan för hur extra resurser ska stödja barnet/eleven 

Utredningar som styrker det individuella behovet 
☐ medicinsk bedömning ☐ inskickad tidigare ☐ nej

☐ pedagogisk bedömning ☐ inskickad tidigare ☐ nej

☐ psykologisk bedömning ☐ inskickad tidigare ☐ nej

☐ social bedömning ☐ inskickad tidigare ☐ nej

☐ åtgärdsprogram

☐ uppföljning av tidigare extraordinära stödinsatser

Ansökan avser 
☐ extraordinära personella insatser omfattning tim/v  
☐ anpassning av lokaler kostnad specificeras i separat bilaga 

☐ tekniska hjälpmedel kostnad specificeras i separat bilaga 

Datum 

Rektors underskrift 

Namnförtydligande 

Blanketten skickas till: 

Skol- och Fritidsförvaltningen 
Att: Maria Rosenqvist 
251 89 Helsingborg 

Förskola/Skola 

Adress 

Rektor/Kontaktperson 

Telefonnummer E-post

Barnets/elevens förnamn Barnets/elevens efternamn Personnummer 

Kontakt 
Kontaktcenter 042-10 50 00 

De personuppgifter som du lämnar till oss på denna blankett registreras och behandlas av Helsingborgs stad i enlighet med bestämmelserna i den allmänna dataskyddsförordningen. Syftet 
med att behandla personuppgifterna är att kunna handlägga ditt aktuella ärende. Den rättsliga grunden för behandlingen är myndighetsutövning. Personuppgiftsansvarig är barn- och utbild-
ningsnämnden, Helsingborgs stad. Läs mer om hur vi behandlar dina personuppgifter här: https://skolportalen.helsingborg.se/ 
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