
ANSÖKAN OM ÄNDRING AV STUDIEPLAN
Elevens namn: Klass: Ansvarig mentor för eleven: 

Byte av studieväg (ex program eller inriktning) från-till:* 

Utökat program med kurs: 

Förlängd studietid till:*

Rektors handläggning (fylls i av rektor) 

Datum: Rektors/bitr. rektors signatur: Namnförtydligande: 

* Vid skyddad identitet anges ej namn utan endast födelseår

Underskrift elev: Datum: 

Handlagt av (signatur): 

Diarienr: 

Övrigt:

Personnummer: E-post (endast edu.ulricehamn.se):

Berörd lärare:

Byte av kurs, från-till:  

Radering av kurs: 

Berörd lärare:

Berörd lärare:

Studieplanering 

Reducering av program, kursnamn:*
Studieplanering 

Avsluta utbildning från datum: Kommentar:

Namnförtydligande: Datum: 

Beviljas från och med: Avslås: * Beslut fa
delegati

Mottagande rektor 
Mentor 
Avlämnande lärare 
Mottagande lärare 
Undervisande lärare

Skolhälsovård 
Kurator 
Specialpedagog 
SYV 
KAA (Kommunalt aktivitetsansvar)

Vaktmä
Mediate
Diarium

Elev/vårdnadshavare
Elevregister 
Schemaläggare 
Antagning
Rektor

Delgivning 

Telefon: Adress: 

Underskrift vårdnadshavare (vid omyndig elev):

Blan

Kommentar: 
bifogas

bifogas

ttat på
on:

steri
k
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