@) { Odeshogs kommun

UTFLYTTNINGSANMALAN

Elevens namn Personnummer

Vardnadshavare 1 Personnummer

Telefonnummer

Vardnadshavare 2 Personnummer

Telefonnummer

Ny adress

Ny adress Postnummer Postadress

Datum for utflyttning

Avlamnande skola

Skolans namn Tel.nr

Mentor Klass

Mottagande skola

Skolans namn, kommun Tel.nr

Adress Klass

Vérdna&shavare godkanner att halsovardsjournalen far éversandas till skolskéterskan vid mottagande
skola

Ort och datum

Vardnadshavares underskrift Vardnadshavares underskrift

Kopia:

Assistent elevregister
SYV (&k 6-9)
Skolskéterska
Mentor
Skolskjutsansvarig
Folktandvarden

Barn- och utbildningsnamnden, Odeshoégs kommun, 599 80 Odeshog Tel: 0144-350 00
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