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Elevens for- och efternamn

Personnummer

Nuvarande skola och klass

Modersmal

Jag/vi vill att modersmalsundervisningen f6r var son/dotter ska upphéra frin och med (AAMMDD)

Anledning till avanmilan

Virdnadshavares namn:

E-postadress:

Telefonnummer:

Virdnadshavares underskrift

Viardnadshavares namn:

E-postadress:

Telefonnummer:

Vardnadshavares underskrift

Kopia pa avanmaélan lamnastill
skolans rektor.

Skolan skickar sedan kopia skickas till:
SJOBO KOMMUN

att: Samordnaren modersmal

Gamla Torg 10

275 80 SUOBO

SKRIV UT
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