Anmaéalan avser lasar
(Fylls i av Katarinaskolan)

(Fylls i av Katarinaskolan)

KATARINASKOLAN
Anmalningsformular till RESERVKON

(Fylls i av elever som gér i AK 6-9)

Ringain ja eller nej

1. Finns det syskon som gar i Katarinaskolan? Ja Nej
(Syskonfortur f&s om ett annat syskon gar samtidigt i Katarinaskolan)

Skriv syskonets namn & klass

Ringain ja eller nej

2. Finns det syskon som redan ar placerade i elevkén? Ja Nej

Skriv syskons personnummer & namn eller referensnummer

SOKANDES PERSONUPPGIFTER

Efternamn: Férnamn:
Adress:
Postnr: Ort:
Personnr:

SKOLUPPGIFTER
Nuvarande skola: Kommun:

B-Sprak: franska spanska tyska

(Ringa in vilket B-sprak eleven har)

Annat alternativ
(Om man inte har B-sprak)

Modersmal:
(Annat an svenska)

Deltar i undervisning: JA NEJ
(Ringa in Ja eller Nej)

Kontaktuppgifter Vardnadshavare 1

Kontaktuppgifter Vardnadshavare 2

Namn:

Namn:

E-post: E-post:
Mobilnr: Mobilnr:

Telefon arb:

Telefon arb:

Viktigt! Fylls i av sékande.
Datumet &r det som laggs in i kbn som anmalningsdatum

Anmalningsdatum (dagens datum)

ar — manad - dag

Postadress: Katarinaskolan Tradgardsgatan 7, 753 09 UPPSALA



