
 

 
 
 

Skolförvaltningen 

Ansökan om reducering 
av program 

 
 
 

Namn Personnummer 

Adress Postadress 

E-postadress Telefon 

Klass Mentor 

 
Reducering av program                                                                                                     Skolans anteckning 
Jag önskar reducera följande kurser 
 
 
 
 
 
 

Kurskod/grupp 

 
Orsak till begäran om reducering av program 

 

Datum Underskrift elev 

Datum Underskrift vårdnadshavare (om omyndig elev) 

   Reducering innebär att eleven inte kan få gymnasieexamen. 
 

Yttrande från elevhälsoteam 
Motivering 

 
 
 
 
  Beviljas    Beviljas ej Lämnas till SYV efter beslut av rektor. 

 
Datum Rektor 

 
Kopia av beslut till 
Admin Mentor Elev Vårdnadshavare 1 Vårdnadshavare 2 

 
 

 

Postadress 
871 32 Härnösand 

Besöksadress 

Tel vx Bankgiro Hemsida 
0611-34 80 00 5576-5218 www.harnosand.se/gymnasiet 

Fax Organisationsnr E-post 
Brunnshusgatan 20 0611-34 85 15 212000-2403 gymnasiet@harnosand.se 
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