Ystad Gymnasium
Park & Osterport

For nyanlanda ungdomar till Ystad Gymnasium

ELEVANMALAN

Ifylld anmalan skickas till:
fredrik.jonsson@ystad.se
eller: Ystad Gymnasium
att: Fredrik J6nsson

271 80 Ystad

Uppgifter om eleven
Elevens fornamn (férsta namn):

Elevens efternamn:

Koén: Kvinna Man

Dossierner (enl LMA-kortet):

Fodelsedatum eller personnummer:

Datum eleven kom till Sverige:

Elevens hemland:

Vilket eller vilka sprak talar elev

en?

Ar eleven halsoundersokt: JA

Kontaktperson pa skolan

(namn och telefonnummer/ e-postadr.:

NEJ

Elevens senaste skola i Sverige (om sadan finns):

Om JA, var och nar?

Berdtta om kortfattat om elevens skolbakgrund i hemlandet eller i Sverige:

Vi/ jag godkanner att skolan tar
kontakt med avlamnande eller ny
skola for pedagogiskt
overlamnande.

JA NEJ

Vi/ jag godkanner att
skolskoterskan bestéller elevens
skolhdlsovardsjournal fran tidigare
skola samt ev. journalanteckningar
fran halsobesdk inom
Oppenvarden.

JA NEJ

Elevens boende

Med sin familj

Familjehem

Tillfalligt/ asyl/ transit

Gatuadress:

HVB-hem eller annat:

Postnummer:

Ort:

Telefonnummer:

Mail:

Namn:

Uppgifter om God man/ vardnadshavare eller annan kontaktperson

Personnummer (behdvs for registrering i skolsystemet):

Gatuadress:

Postnummer:

Ort:

Telefonnummer:

Mail:

Underskrifter

Namnfortydligande

Underskrift myndig elev eller vardnadshavare

Ort och datum

SKOLANS NOTERINGAR:

Datum dd anmdlan inkom:

Studie- och yrkesvdgledares underskrift

Namnfértydligande:

Startdatum:

Rektors godkdnnande och underskrift

Namnfértydligande:

Eleven tas emot: JA

NEJ
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