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LEDIGHET FÖR ELEV DATUM: _______ 
 
Enligt skollagen 7 kap 19§ får elev i grundskolan beviljas kortare ledighet för 
enskilda angelägenheter. Om det finns synnerliga skäl får längre ledighet beviljas. 
Rektor beslutar om ledigheten. Rektor får inte uppdra åt någon annan att fatta 
beslut om ledighet som avser längre tid än tio dagar. 
 
Skolan förutsätter att eleven tar igen förlorad undervisning 
genom egen försorg. 
 
IFYLLS AV VÅRDNADSHAVAREN 
 
Elevens namn:………………………………………………………….  
 
Skola:……………………………………… Klass:…………… 
 
Ledighet önskas fr o m.:………….. t o m…………. Antal dagar:…… 
 
Orsak till ledigheten:…………………………………………………. 
 
…………………………………        ………………………………… 
Ort och datum         Vårdnadshavarens namnteckning 
 
IFYLLS AV KLASSLÄRAREN 
 
Tidigare beviljad ledighet under läsåret: Antal dagar:……..…………………….. 
 
Tidigare annan frånvaro under året. Antal dagar:………………………………… 
 
Vid beslut av klasslärare:   Vid beslut av rektor (mer än tio dagar): 
 
Beviljas ________   Tillstyrkes _______ 
 
Avslås ________   Avstyrkes _______ 
 
Avslås/Avstyrkes p.g.a. ………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
 
 
….………………………………  ……………………………. 
Klasslärares underskrift   Rektors underskrift  


