
 
Ljungby kommun  Ansökan om inackorderingsbidrag 
Intagningskansliet 
Axel Roothsgatan 13  Läsåret ………………………………  
341 37 Ljungby  
Tel 0372-78 40 60 
 
Elevens namn 
 
 

Namn på omyndig elevs målsman 

Personnummer 
 
 

Telefon (även riktnummer) 

Bostadsadress 
 
 

 

Skola 
 
 

Skolort 
 

Program/Linje                     Årskurs 
 

Utbildningens längd (antal år) 

 
Reseavstånd/Restid 
 
Uppge reseavstånd (inkl gångavstånd) färdväg och färdsätt mellan föräldrahemmet och skolan.  
Uppgiften ska lämnas för varje kommunikationsmedel för sig. 
Lämna även uppgift om färdsträcka som saknar allmänna kommunikationsmedel. 
 
 

Färdväg 
Från – Till 

Färdsätt 
buss etc 

Busslinje 
nr 

Antal km 
enkel väg 

 
 

   

 
 

   

 
Uppgiften 
Måste 
Alltid 
Lämnas 

 
 

   

 
Till skolan Från skolan Summa  

 
Gångtid  

 
  

Restid med allmänna 
kommunikationer inkl väntetid 

  
 

 

 
Restid 
(tim och 
minuter) 
 

 
Summa restid per dag 

  
 

 

 
 
Lämnar hemmet kl ……………………..            Ordinarie skoldag börjar kl …………………….. 
 
Ordinarie skoldag slutar kl …………….            Anländer hem kl ………………………………… 
 
 
Övriga upplysningar ………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………….. 
 



Ansökan om inackorderingsbidrag 
 
 
Tid för vilken 
inackorderings-
bidrag söks 
 

 
(   ) Hela utbildningen  
 
(   )  Hela ht       (   )  Del av ht fr o m ………..  t o m ……………. 
 
(   )  Hela vt       (   )  Del av vt fr o m ………..  t o m ……………. 

 
Elevens  
inackorderings- 
adress 

 
c/o ………………………………………………………. Telefon ………………….. 
 
Adress ………………………………………………………………………………… 
 
Postnr ………………….   Ortsnamn ………………………………………………. 
 

 
Orsak till  
inackordering 

 
Ange varför du är inackorderad och söker bidrag 
 
………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 

 
Härmed försäkras att lämnade uppgifter är fullständiga och sanningsenliga. 
Undertecknad förbinder sig att till Intagningskansliet i Ljungby meddela ev flyttning. 
 
 
……………………   …………………………………………….   ………………………………………. 
Datum                         Elevens underskrift                                         Underskrift av omyndig elevs målsman 
 
Ansökan inlämnas till:  
Ljungby kommun, Intagningskansliet, Axel Roothsgatan 13, 341 37 Ljungby. 
Frågor om inackorderingsbidrag besvaras av Intagningskansliet, tel 0372-78 40 60 
E-post: intagningskansliet@kommun.ljungby.se  
 
 
Skolans anteckningar 
 
 
Tillstyrkes ………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Beslut 
Bifall             (   )      Inackorderingstillägg utgår med ……………………………………… kr / månad 
 
                                 under  (  ) Hela utbildningen (  ) …….månader läsåret …………………………………
 
Avslag          (   )      Motivering vid avslag      (   )      Tillfredsställande möjligheter för resor 
                                                                                    hemmet och skolorten föreligger. 
 
                                                                        (   )       Annat skäl. 
 
 
 
……………………………………………….      ………………………………………………………………   
 Datum                                                             Beslutande 
               
 
 


