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.  a\SS
GrytnaS ‘.‘ Beslut om atgardsprogram for

friskola & forskola elev i behov av sarskilt stod

Beslutet om att utarbeta ett atgardsprogram grundar sig pa 3 kap. 8-9 § skollagen

Elev
Efternamn, fornamn Personnummer

Skolform, arskurs och klass

Skolform Arskurs Klass

Elev och vardnadshavares medverkan

|:| Eleven har medverkat i utarbetandet av atgardsprogrammet |:| Vardnadshavare har medverkat i utarbetandet av atgardsprogrammet

Behov

Beskriv vilka svarigheter och behov av sérskilt stéd som eleven har i skolsituationen.

Mmal
Beskriv malen pa kort sikt for arbetet, i syfte att eleven ska utvecklas i riktning mot kunskapsmalen i laroplanen och
mot att na de kunskapskrav som minst ska uppnas.

Atgarder

Beskriv vilka atgarder som skolenheten beddmer ar nédvandiga for att tillgodose elevens behov av sarskilt stod i
skolsituationen.

Atgérdsansvarig, efternamn, férnamn Befattning
Grytnas friskola 1 Forskolan Junibacken
Get Johannas vag 2, 774 61 Avesta Skraddarbovagen 8

Tfn: 0226-46 47 50 77492 Avesta



Uppfoljning och utvardering av atgardsprogrammet

Datum foér utvardering av atgardsprogrammet

Hur uppf6ljning och utvardering ska ske

Resultat av utvardering (fylls i vid utvarderingstillfallet)

Underskrift

Datum (beslut om atgardsprogram) Efternamn, férnamn (beslutsfattare)

Datum (da eleven delgivits beslutet) Datum (d& vardnadshavare delgivits beslutet)

Underskrift (beslutsfattare)

Detta beslut kan dverklagas till Skolvasendets 6verklagandenamnd av elevens vardnadshavare samt av elever som fyllt 16 ar.
Vill ni dverklaga beslutet ska ni skicka 6verklagandet till skolan inom tre veckor fran den dag da ni fick ta del av beslutet.
| skrivelsen ska ni ange vilket beslut som dverklagas, och vilken &ndring i beslutet som ni begar.

Mer information finns pa webbplatsen www.overklagandenamnden.se

Grytnas friskola 2 Forskolan Junibacken
Get Johannas vag 2, 774 61 Avesta Skraddarbovagen 8
Tfn: 0226-46 47 50 77492 Avesta
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