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SID 1 /2  Barn- och utbildningsförvaltningen 

Ansökan om utökad vistelsetid 
Sundbybergs stad hanterar dina personuppgifter i syfte att bedöma ansökan om utökad vistelsetid. Staden kommer att gallra dina uppgifter vid inaktualitet 

Ansökan gäller: ☐ Fritidshem ☐ Förskola

Barnet 
Namn Personnummer 

Adress, bostad 

Postnummer och ort 

Förskola/skola 

☐ Barnet/ Eleven har eget behov pga familjens situation enligt 8 kap. 5 § eller 14 kap. 5 § skollagen.
☐ Barnet/Eleven behöver av fysiska, psykiska eller andra skäl särskilt stöd i sin utveckling 

enligt 8 kap. 7§ eller 14 kap. 6§ skollagen.
☐Anledning 

Behov av vistelsetider 

Vårdnadshavare 
Namn Personnummer 

Telefon Mobiltelefon 

E-postadress Arbetsgivare/skola 

Namn Personnummer 

Telefon Mobiltelefon 

E-postadress Arbetsgivare/skola 

Adress om annan än barnets 

Underskrift 
Datum Datum 

Underskrift Underskrift 

Namnförtydligande Namnförtydligande 

• Blanketten lämnas till förskolan skolan
• Bifoga intyg som styrker anledningen.



 

    
SID 2 /2  

 
 
 

Beslut 
☐ Tillstyrker ☐ Avstyrker 

Utökad tid gäller följande period 

  
Antal timmar /dag eller timmar/vecka 

  
Motivering 

  

Beslutsfattare 
Underskrift 

 

Namnförtydligande Funktion 
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