LHelsingforsJ

HELSINGFORS STAD
Fostran och utbildning
Grundlaggande utbildning

ANSOKAN OM TILLSTAND ATT INLEDA
DEN GRUNDLAGGANDE UTBILDNINGEN
ETT AR TIDIGARE AN VAD SOM BESTAMTS

Ett barn som enligt psykologisk och vid behov dven medicinsk utredning har forutsattningar att klara av studierna
har ratt att inleda den grundlaggande utbildningen ett ar tidigare &n vad som bestams.

Jag ansoker om tillstand for mitt barn att inleda den grundlaggande utbildningen ett ar tidigare an vad som bestamts
(27 § i lagen om grundldggande utbildning).

Basuppgifter

Barnets efternamn och alla férnamn

Personbeteckning

Naradress

Postnummer och postanstalt

Den skola som barnet har anmalts till

Vardnadshavare

Vardnadshavare

Telefonnummer

Naradress (om annan an barnets)

Postnummer och postanstalt

Vardnadshavare

Telefonnummer

Naradress (om annan an barnets)

Postnummer och postanstalt

Annan laglig féretradare for barnet

Telefonnummer

Naradress (om annan an barnets)

Postnummer och postanstalt

Underskrifter

Datum Vardnadshavarens underskrift och namnfértydligande

Datum

Vardnadshavarens underskrift och namnfértydligande

Bilagor

[ Psykologs utlatande
[ Lakares utlatande

Postadress
PB 51300, 00099 Helsingfors stad

Besoksadress
Toyséagatan 2 D, 00510 Helsingfors

https://www.hel.fi/sv/fostran-och-utbildning

Telefon
(09) 310 8600


https://www.hel.fi/sv/fostran-och-utbildning

	HELSINGFORS STADFostran och utbildningGrundläggande utbildningANSÖKAN OM TILLSTÅND ATT INLEDA 
	DEN GRUNDLÄGGANDE UTBILDNINGEN 
	ETT ÅR TIDIGARE ÄN VAD SOM BESTÄMTS 
	Basuppgifter
	Vårdnadshavare
	Underskrifter
	Bilagor


	Barnets efternamn och alla förnamn: 
	Personbeteckning: 
	Näradress: 
	Postnummer och postanstalt: 
	Den skola som barnet har anmälts till: 
	Vårdnadshavare: 
	Telefonnummer: 
	Näradress om annan än barnets: 
	Postnummer och postanstalt_2: 
	Vårdnadshavare_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Näradress om annan än barnets_2: 
	Postnummer och postanstalt_3: 
	Annan laglig företrädare för barnet: 
	Telefonnummer_3: 
	Näradress om annan än barnets_3: 
	Postnummer och postanstalt_4: 
	Datum: 
	Vårdnadshavarens underskrift och namnförtydligande: 
	Datum_2: 
	Vårdnadshavarens underskrift och namnförtydligande_2: 
	Psykologs utlåtande: Off
	Läkares utlåtande: Off


