
   

Skvaderns gymnasieskola 

Kungsvägen 21 

856 40 Sundsvall 

Tfn 060-64 49 00, fax 060-64 49 29 

Anmälan om byte av kurs 

 

 

 

 

………………………………………….     …………………..     …………………………... 
Namn                                                                                               Klass                                             Personnr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kommentar:__________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

BESLUT 

Byte av kurs:         beviljas      avslås  

 
 

…………………………………………………… ………………………………………… 

Rektor / Syv    Datum 

BYTE AV KURS 
 

Önskar byta från:     till: 

……….………………………………    ……………………………………………… 

 

……………………………………….    ……………………………………………… 
 

Ange kortfattat anledning till kursbytet: 

…………………………………………..……………………………………………… 

 

…………………………………………..……………………………………………… 

 

…………………………………………..……………………………………………… 

 

 

………………………………………               ..…………………………………………… 
Elevens underskrift                Målsmans underskrift (för omyndig elev) 

 

 

 


