
KALIX KOMMUN 

_______________________________________________________ 

__________________________________ 

___________________________________ ___________________________________ 

___________________________________ ___________________________________ 

Kalix kommun 
Skolskjutsansvarig 
Ekonomiavdelningen 
952 81 KALIX 

Ansökan om skolskjuts vid växelvis boende 

Härmed ansöker undertecknade vårdnadshavare skolskjuts till 

________________________________________________ på grund av växelvis boende 
(skolans namn) 

under läsåret ________________ med start vecka/datum ______________________ 

För nedanstående elev: 

Elevens namn _______________________________________________________ 

Personnummer ________________________ 

Skriven på adress _______________________________________________________ 

Boende varannan vecka hos: 

Namn, adress _______________________________________________________ 

Umgängesschema inlämnas samtidigt med denna ansökan 

Påskrift nedan av gemensamma vårdnadshavare 

Datum 

Namnunderskrift Namnunderskrift 

Telefon Telefon 
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