HELSINGFORS STAD


ANHÅLLAN OM UPPSKOV MED SKOLSTARTEN

UTBILDNINGSVERKET






Mottagare
Skolans rektor

     

     



     


Barnet  

Namn



Personbeteckning
___________________________________________________________________________________________







Läsår      
Anhållan

Jag anhåller om att ovannämnda barn skall få



börja skolan ett år senare.



     








Skola


     








Motivering
_____________________     






Vårdnadshavaren
Namn
_____________________     








Adress



Postnummer


     








Telefon


______________________________________________________________________



Vårdnadshavarens underskrift
___________________________________________________________________________________________



Läkar-

Psykolog-

Övriga bilagor, vilka?

Bilagor

utlåtande
 FORMCHECKBOX 

utlåtande
 FORMCHECKBOX 

     ________________________




UTLÅTANDE





Uppskov med skolstarten



 ELEVEN

 Namn





Personbeteckning
     





     


___________________________________________________________________________________________

PSYKOLOGUTLÅTANDE

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________


     
Jag förordar att skolstarten
    
Jag förordar inte att skolstarten 


     
skjuts fram ett åt

 FORMCHECKBOX 

skjuts fram ett åt

 FORMCHECKBOX 

___________________________________________________________________________________________

Datum

Psykologens underskrift
___________________________________________________________________________________________

LÄKARUTLÅTANDE   

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________


     
Jag förordar att skolstarten
     
Jag förordar inte att skolstarten


    
skjuts fram ett åt

 FORMCHECKBOX 

skjuts fram ett åt

 FORMCHECKBOX 

___________________________________________________________________________________________

Datum

Läkarens underskrift
	



