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Utflyttningsanmalan skola

Lamnas till skolan.

Personuppgifter

Elevens namn Personnummer (10 siffror) Telefonnummer
Nuvarande adress Nuvarande postnummer och ort

Elevens nuvarande skola Arskurs

Vid gemensam vardnad ska bada vardnadshavarnas uppgifter lamnas

Namn vardnadshavare 1 Personnummer VH 1 Telefon dagtid VH 1
Adress, om annan an barnets. Postnummer och ort VH 1
Namn vardnadshavare 2 Personnummer, VH 2 Telefon dagtid VH 2
Adress, om annan an barnets. Postnummer och ort, VH 2

Blivande adress

Adress Postnummer och ort

Telefonnummer hem/mobil Datum for flytt Datum for skolbyte
Ny skola

Ny skola Kommun

Skolans adress Postnummer och ort

Vid gemensam vardnad skall bada vardnadshavarna skriva under

Ort och datum Vardnadshavare 1 underskrift

Ort och datum Vardnadshavare 2 underskrift

Observera, eventuell fritidsplats sdgs upp pa kommunens E-tjanst, SchoolSoft. Uppsédgningstid &r tva manader.

Rektor

Staffanstorps Montessori
Lagvdgen 2 Telefon: Epost:
245 41 Staffanstorp 046-25 40 16 info@staffanstorpsmontessori.se
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SAMTYCKE TILL OVERFORANDE AV INFORMATION

Elevens namn Personnummer (10 siffror)

Jag ger mitt samtycke till att féljande dokumentation far éverforas
fran (skolans namn):  Staffanstorps Montessoriskola

till (skolans namn):

Samtycket galler
under 6 manader fran dagens datum

JA | NEJ | (markera med ett X)

Omdome

Utredning om elevens behov av sarskilt stod

Atgardsprogram

Journal for elevhalsan medicinsk insats

Logopedbeddmning

Psykologisk bedomning

Social bedémning

Annan dokumentation/information:

Vid gemensam vardnad ska bada vardnadshavare ge sitt samtycke genom namnunderskrift.
Vid gemensam vardnad. Samtycke kan aterkallas ndr som helst.

Ort och datum Vardnadshavare 1 underskrift

Ort och datum Vardnadshavare 2 underskrift

Staffanstorps Montessori
Lagvdgen 2 Telefon: Epost:
245 41 Staffanstorp 046-25 40 16 info@staffanstorpsmontessori.se



