4 skvaderns gymnasieskola

Anmalan om byte av kurs

Namn Klass Personnr
BYTE AV KURS
Onskar byta fran: till:

Elevens underskrift Malsmans underskrift (for omyndig elev)
Kommentar:
BESLUT
Byte av kurs: L] bevi ljas || avslas
Rektor / Syv Datum

Skvaderns gymnasieskola
Kungsvagen 21
856 40 Sundsvall
Tfn 060-64 49 00, fax 060-64 49 29



