
  
  

Box 908 Telefon: 0573-142 25 
Högdalsvägen 4 Fax: 0573-142 42 
672 29 Årjäng E-post agyskolan@arjang.se 

 
Ansökan om inackorderingstillägg 
 
Personnummer.  …………………………… 
 
Efternamn:         ……………………………   Förnamn:    ………………………. 
 
Adress:               …………………………… 
 
Postnummer:      ……………………………    Postadress:  ……………………… 
 
Telefon:              …………………………. 
 
Skolort:              …………………………… 
 
Skola:                 …………………………… 
 
Program:           ……………………………. 
 
Årskurs:            ……………………………. 
 
 
Inackorderingstillägg söks fr o m ………………….     t o m ……………………. 
 
Elevens inackorderingsadress: ……………………………………………………. 
 
Orsak till inackordering: 
 
(  ) Utbildningen finns inte på min hemort. 
(  ) Jag har inte blivit antagen till motsvarande utbildning på min hemort.  
(  ) Mina föräldrar bor utomlands. 
(  ) Mina föräldrar har flyttat till annan ort: …………….den…………. och jag bor kvar för att  
      följa utbildningen.  
(  ) Annat skäl, ange vilket:………………………………………………………… 
 
Uppge reseavstånd ( enkel resa): 
 
Resa, avstånd i km:                .………………… 
Avresa från hemmet, kl:        …………………. 
Ordinarie skoldag börjar, kl: ………………….. 
Ordinarie skoldag slutar, kl:  .…………………. 
Anländer hem, kl:                  ………………….. 
 
Skulle du behöva resa denna väg minst fyra dagar under en tvåveckorsperiod om du inte var 
inackorderad? 
(  ) ja     (  ) nej 

v.g.v. 



 

Vårdnadshavare (= betalningsmottagare): Utbetalning sker ej direkt till omyndig elev. 
 
Personnummer:  …………………………….. 
 
Namn:                ……………………………... 
 
Adress:               …………………………….. 
 
Postnummer:      …………………………….    Postadress: …………………………. 
 
Utbetalning sker i samarbete med Handelsbanken. Därför behövs uppgifter om 
insättningsbank och kontonummer. (OBS! Glöm ej clearingnummer): 
 
…………………………………………………………………………………..……… 
 
Härmed försäkrar jag/vi att de uppgifter som lämnas i denna ansökan är fullständiga och 
sanningsenliga. Ändringar i förhållandena måste omedelbart rapporteras till kurator/SYV  
tel. 0573/142 39 eller 142 32. Felaktiga uppgifter leder till återbetalningsskyldighet.  
 
Denna ansökan är undertecknas av: 
(  )  Myndig elev                               (  ) Ensamstående förälder 
(  ) Båda föräldrarna                         (  )  Särskilt förordnad förmyndare 
 
Underskrifter: 
 
…………………………………………        …………………………………………. 
 
Ansökan skickas till: Årjängs gymnasienämnd/Inack, Box 908, 672 29 ÅRJÄNG     
Tel. 0573/142 39 eller 142 32. 
 
 
Ifylles av handläggare: 
 
Antal månader under höstterminen:    ………………….. 
Antal månader under vårterminen:      ………………….. 
Belopp/månad:                                     ………………….. 
Ersättningsnivå:                                    . ………………… 
 
BESLUT: 
Inackorderingstillägg beviljas för perioden:……………………………………………. 
med……………………kronor per månad. 
 
Ansökan om inackorderingstillägg avslås. Motivering:………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………Sign:………………. 


