Hérnosands Ansdkan om utdkning
kommun av program

Skolférvaltningen

Namn Personnummer

Adress Postadress

E-postadress Telefon

Klass Mentor

Utékning av program Skolans anteckning
Jag ansoker om att fa utoka studierna med kurs Start ar/manad Kurskod/grupp

Jag dr medveten om att jag behover fullfélja paborjad kurs om det &r mer dn 1 manad efter kursstart.

Orsak till utokning av program

Datum Underskrift elev

Datum Underskrift vardnadshavare (endast om omyndig elev)

Tillstyrkes

Schemalaggare []Ja [] Nej |SYV [JJa [INej ‘ Behovavkursyta []Ja []Nej
Beslut

|:| Beviljas |:| Beviljas €]

Datum Rektor

Kopia av beslut till

Admin Mentor Schemalaggare Elev

Postadress Tel vx Bankgiro Hemsida

871 32 Hamdsand 0611-34 80 00 5576-5218 www.harnosand.se/gymnasiet
BesoOksadress Fax Organisationsnr E-post

Brunnshusgatan 20 0611-34 85 15 212000-2403 gymnasiet@harnosand.se


http://www.harnosand.se/gymnasiet
mailto:gymnasiet@harnosand.se

Behov av kursyta (Hirn6sands gymnasiums anteckningar)

Postadress Tel vx Bankgiro Hemsida
871 32 Harnésand 0611-34 80 00 5576-5218 www.harnosand.se/gymnasiet
Besoksadress Fax Organisationsnr E-post

Brunnshusgatan 20 0611-34 85 15 212000-2403 gymnasiet@harnosand.se



http://www.harnosand.se/gymnasiet
mailto:gymnasiet@harnosand.se
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