Landskrona stad

Ansdkan avser

Elevens efternamn Elevens férnamn Personnummer Modersmal
Elevens adress Postnr Ort

Namn vardnadshavare 1 Tel bost Tel arbete
Utdelningsadress vardnadshavare 1 Postnr Ort

Namn vardnadshavare 2 Tel bost Tel arbete
Utdelningsadress vardnadshavare 2 Postnr Ort

Nuvarande férskola eller skola Nuvarande arskurs Lasar

Ny skola Arskurs Lasar

Ny adress (anges vid flyttning) Tel bost Tel arbete

Utbildningsforvaltningen

Anmalan/Ansdkan
frdn annan kommun

- Skolgang i Landskrona stad

Postnr Ort Datum for flyttning

Skal for ansokan

Datum Underskrift vardnadshavare 1

Datum Underskrift vardnadshavare 2

Yttrande/beslut fran utbildningsforvaltningen i Landskrona stad

Skal for avslag:
|:| Tillstyrks |:| Avslas

Datum Underskrift av rektor for mottagande skola Telefon

Datum Underskrift av verksamhetschef Telefon

Yttrande/beslut frdn hemkommunen

Skal for avslag
D Tillstyrks |:| Avslag

Datum Underskrift Kommun
Telefon Namnfértydligande Befattning
Adress Postnr Ort

Tel. 0418 47 00 00
Fax. 0418 47 41 00
utb@landskrona.se
www.landskrona.se

Landskrona stad

Stadshuset

261 80 Landskrona
Besbksadress: Drottninggatan 7

Bankgiro: 868-6123
Plusgiro: 1 23 45-5
Org nr: 212000-1140
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