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i % VARMDO KOMMUN INTYG skolskjuts p.g.a. funktionsnedsattning.

Detta intyg ska styrka en elevs funktionsnedsittning och samtidigt ligga till grund for
kommuns beddmning om skolskjuts behovs. For att kunna avgdra behovet ska det
genom intyget dven framga vilken form och i vilken utstrickning skolskjutsen behovs.
Med form menas allménna firdmedel eller upphandlad trafik. Med utstrickning menas
exempelvis: under en begrinsad tid, del av elevens striicka mellan hem och skola, tid p4
dygnet, del av aret, m.m.

Intygsmallen ska kunna anvindas oavsett funktionsnedséttningens form och omfattning.
En del fragor i formuléret kan vara onddiga att besvara, giller frimst elever med svara
eller permanenta funktionsnedsittningar. Det viktiga 4r att behovet av skolskjuts styrks
pé ott sddant sitt att en medicinsk lekman forstar hur funktionsnedsittning paverkar
behovet av skolskjuts. Det minskar risken for tidskrivande kompletteringar och framtida
intygsférmyanden.

Det ar alltid elevens faktiska vig mellan hem och skola som provas i forhallande till
funktionsnedséttningen.

Aven &vriga intyg som styrker behovet kan godkénnas. Kravet 4r att det inte far vara
dldre &n tre ménader, och att det klart och tydligt f5r en lekman beskriver elevens
svarighet att ta sig sjalv till skolan eller att 4ka med befintlig tur si som SL eller
skolbussarna.

Det finns dven en digital version pd Virmds kommuns skolskjutshemsida.

VAR GOD TEXTA

Sakkunnigs titel, namn och arbetsplatsadress. Elevens namn:

Elevens personnummer:

Sakkunnigs
Telefonnummer:

Sakkunnigs
E-postadress:
Intyget baseras pa:

DUndersékning vid besék den: DJoumalanteckningar Ol Personlig kdnnedom sedan &r:
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Beskriv hur funktionsnedsatiningen péverkar elevens méjlighet att sjélvstandigt eller med egen
kraft ta sig mellan hem och skola/hallplats.

Beskriv hur funktionsnedsattningen p&verkar elevens mojlighet att sjalvstandigt resa med
allménna fardmedel.

Beskriv skolskjutsbehovets utstrackning. Under alla omsténdigheter? Langs en del av elevens
stricka? Del av dagen? Under en begrdnsad tid av lasret? M.m.

Beskriv hur lange funktionsnedséttningen forvantas paverka elevens méjlighet att ta sig sjalv
fram, alternativt ka med allménna fardmedel. Finns det forutsattningar under vilka eleven
Klarar ta sig sjalvstéindigt mellan hem och skola?

Datum, plats och sakkunnigs underskrift.

Ligg intyget i ett kuvert mérkt “skolskjuts”. Skicka det sedan till:
Varmdd kommun, 134 81 Gustavsberg



