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Elevuppgifter

Ansokan om skolgang

Elev Férnamn och efternamn

Personnr (XXxxxx-XXxx)

Kommer eleven vara folkbokférd i Staffanstorps kommun

DNej DJa, eleven ar redan folkbokford i Staffanstorp DJa, from.:

Vardnadshavare 1 Férnamn och efternamn Personnummer Telefonnummer Epost
Nuvarande adress Postnummer Ort
Kommande adress i Staffanstorps kommun Postnummer Ort
Vardnadshavare 2 Férnamn och efternamn Personnummer Telefonnummer Epost
Nuvarande adress Postnummer Ort
Kommande adress i Staffanstorps kommun Postnummer Ort
Skolans uppgifter
Nuvarande skola Kommun

Klassférestandare/mentor

Telefonnummer

Blivande skola (6nskemal i férsta- och andrahand)

Arskurs Laser sva (svenska som andrasprak)

[Toa  [INej

Sprakval - galler endast arskurs 6-9

DTyska DFranska DSpanska

D Forstarkt svenska/engelska

Modersmal om annat an svenska Modersmalsundervisning dnskas

DNej I:l Ja, sprak:

Onskat datum for skolstart

Modersmalsundervisning kraver en separat anstkan!
Vardnadshavares underskrift — finns tva vardnadshavare maste bada skriva pa

e Omdomen fran aviamnade skola
e Ev. atgardsprogram
e Individuell utvecklingsplan

Nar eleven borjar behdver skolan fa tillgang till nedan dokument. Vardnadshavare ger godkannande till detta via sin underskrift

e Ev. betyg
e Resultat fran Nationella prov
e Ev. narvarostatistik

Vardnadshavare 1

Vardnadshavare 2

Ort Datum

Ort Datum

Ansokan skickas till: Staffanstorps kommun,
Utbildningsforvaltningen,
245 80 Staffanstorp

eller via e-post till: utbildning@staffanstorp.se

Skolans beslut

I |Elev antas ej Klass Mentor
| |Elev antas fr.om.:
Rektors underskrift Ort Satom

Namnfértydligande

Skola
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