
 
 

Ansökan till Introduktionsprogram - IMPunkten 
 
 
Personuppgifter 

Namn 
 

Personnummer 
 

Adress 
 

Postnummer och ort 
 

Mail 
 

Telefon 
 

Nuvarande/senaste grundskola 
 

 
 
Ansökan 

Följande dokument ska bifogas med ansökan 
 
⬜    Intyg på AST-diagnos                                  ⬜ Betyg från grundskolan 
 

Önskat startdatum 
 
⬜ Kommande hösttermin                                  ⬜ :Så snart som möjligt 
 

 
 
 
 
Vårdnadshavare 

Namn 
 

Namn 
 

Adress 
 

Adress 
 

Postnummer och ort 
 

Postnummer och ort 
 

Telefon 
 

Telefon 
 

 
 
 
 

  
Box 20, 694 21 Hallsberg 

0582-35 500 



 
 
 
 
Underskrift 

Underskrift sökande 
 

Namnförtydligande 
 

 
 
Information 
Ansökan skickas till nedanstående adress senast den 15 februari inför kommande läsår. Om du 
sökt och blir antagen till ett nationellt program kommer denna ansökan att lämnas obehandlad. 
Om du slutfört grundskolan skickar du dina slutbetyg, om du inte slutfört grundskolan skickar du 
dina terminsbetyg. Om du vill veta mer om IMPunkten innan du ansöker ta kontakt med oss på 
0582-35 500 eller alleskolan@alleskolan.eu  
 
 
Vad är IMPunkten? 

 IMPunkten är för dig som har en AST-diagnos och inte är behörig till ett nationellt program och 
som:  

 
●​ Mår gott i  en lugn studiemiljö och egen studieplats 
●​ Behöver god framförhållning, tydlig struktur och trygghet 
●​ Utvecklas bäst genom en undervisning utifrån dina egna behov och förutsättningar 
●​ Trivs med att möta några få välkända lärare/personal 
●​ Önskar stöd i sociala kontakter med jämnåriga 
●​ Nyfiken på att delta i studiebesök/motivationshöjande insatser under skoltid 

 

 
 
 
Beslut 

Datum för skolstart 
 

Namnförtydligande rekor 

Underskrift rektor 
 

 
 

Skicka din ansökan till nedanstående adress 

  
Box 20, 694 21 Hallsberg 

0582-35 500 
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