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Uppsdgning av 1(1)
modersmalsundervisning

Uppsdgning av modersmalsundervisning

Jag/vi sdger harmed upp modersmalsundervisningen

Uppsédgningen géller fran och med (ange datum)

Elevens namn

Personnummer (AA—MM—DD)

Skola pagéende lasar

Arskurs pagaende lisar

Modersmal

Telefon

Vardnadshavares underskrift

Ort och datum (AAA-MM-DD)

Telefon (dven riktnummer)

Namnteckning, vardnadshavare 1

Namnfortydligande

Ort och datum (AAA-MM-DD)

Telefon (dven riktnummer)

Namnteckning, vardnadshavare 2

Namnfortydligande

Skriftlig uppsdgning krivs om eleven avbryter modersmalsundervisning.

Uppsidgning skickas till:

Boxholms kommun

Barn- och utbildningsforvaltningen
Box 65

595 03 Boxholm

!

Postadress: BOXHOLMS KOMMUN, Barn- och utbildningsférvaltningen, Box 65, 595 03 BOXHOLM

Besoksadress: Skolgatan 1 Telefon: 0142-895 86

E-post: barnochutbildning@boxholm.se Hemsida: www.boxholm.se Organisationsnr: 212000-0407
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