HABO KOMMUN Uppsagning av

Barn- och utbildningsférvaltningen m Od ersm é.IS un d erVi sn | n g

Blanketten lamnas till elevens skola senast den 1 april.

Modersmal
Sprak Uppsagning géller fran och med

Uppgifter om eleven

Efternamn Férnamn Personnummer
Gatudress Postnummer Ort
Nuvarande skola Arskurs

Underskrift vardnadshavare

Datum Datum
Underskrift vardnadshavare 1 Underskrift vardnadshavare 2
Namnfértydligande Namnfértydligande

Ovanstaende personuppgifterna kommer att behandlas i enlighet med bestammelserna i Personuppgiftslagen (PUL)
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