Diarienr:

ULRICEHAMNS
KOMMUN

ANSOKAN OM ANDRING AV STUDIEPLAN

Elevens namn: Klass: Ansvarig mentor for eleven:
Personnummer: E-post (endast edu.ulricehamn.se):
Telefon: Adress:

Byte av studievag (ex program eller inriktning) fran-till:*

Utdkat program med kurs: Berord larare:
Byte av kurs, fran-till: Berord larare:
Radering av kurs: Berdrd larare:

Forldngd studietid till:* . . )
|:| Studieplanering bifogas

Reducering av program, kursnamn:*
I:' Studieplanering bifogas

Avsluta utbildning fr&n datum: |Kommentar:

Ovrigt:
Underskrift elev: Underskrift vdrdnadshavare (vid omyndig elev). | Datum:
Handlagt av (signatur): Namnfortydligande: Datum:

Rektors handlaggning (fylls i av rektor)

Beviljas frén och med: Avslas: | Kommentar: * Beslut fattat p&
|:| delegation: |:|

Datum: Rektors/bitr. rektors signatur: Namnfortydligande:
Delgivning

[0 Elev/v&rdnadshavare [0 Mottagande rektor O Skolhalsovérd [0 Vaktmésteri

O Elevregister 0 Mentor O Kurator O Mediatek

O Schemaldggare O Avidmnande larare O Specialpedagog O Diarium

[0 Antagning [0 Mottagande lsrare O sy

[0 Rektor [0 Undervisande larare O KAA (Kommunalt aktivitetsansvar)

Blankettversion 1.4
. ) Post Ulricehamns kommun, Tingsholmsgymnasiet, 523 86 Ulricchamn  Besgk Tre rosors viig
Teleforn 0321-59 50 00 E-post tingsholmsgymnasict@ulricechamn.se nterner www.ulricchamn.se/tingsholm
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