ORKELLJUNGA KOMMUN
Utbildningsférvaltningen

ANMALAN OM UTFLYTTNING, ADRESSANDRING, SKOLBYTE MM

ELEV

Namn:

Personnr:

Skola:

Klass:

UTFLYTTNING (fran kommunen)

Utflyttningsdatum:

Foralder/méalsman:

Ny adress:

Ny postadress:

Ny tel:

Ny kommun:

Ny skola:

ADRESSANDRING

Fr.o.m datum:

Foralder/malsman:

Ny adress:

Ny postadress:

Ny tel:

BYTE AV SKOLA - TILL FRISTAENDE SKOLA ELLER KOMMUNAL SKOLA |
ANNAN KOMMUN

Ny fristaende skola: Ny kommunal skola i annan kommun:

Kommun: Kommun:

Fr.o.m datum:




ANSOKAN OM BYTE TILL ANNAN KOMMUNAL SKOLA | ORKELLJUNGA
KOMMUN

Onskemal om
ny kommunal
skola:

Fr.o.m datum:

OVRIGT (T ex dndring av namn, kontaktperson, tel m.m.)

Vardnadshavares underskrift Vardnadshavares underskrift

Lamna blanketten till skolan eller sand den till:
Utbildningsférvaltningen

Box 114

286 22 Orkelljunga



