skaraborgs
kommunalforbund

SOKANDE SOM VILL ANFORA SARSKILDA SKAL

Personuppgifter

Férnamn och efternamn Personnummer

Avldmnande skola och klass

Program, ev. inriktning och skola ddr jag onskar bli provad med sarskilda skal

Motivering/information

Notera antalet bilagor:

Eventuell kontakiperson pa avidmnande skola:

Namn Telefonnummer

Underskrift

Datum Sokandens underskrift

Denna blankett lamnar du i samband med ditt gymnasieval till din studie- och yrkesvagledare som
vidarebefordrar den till Utbildning Skaraborgs gymnasieantagning.

Personuppgifter i denna ansékan kommer att behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR) som
underlag fér antagning till gymnasiet. Fér mer information om hur personuppgifter hanteras ga in pa
utbildningskaraborg.se/gdpr

skaraborg.se

info@skaraborg.se ¢ 0500-49 72 00 ¢ Box 54, 541 22 Skovde
Besok: Stationsgatan 3, 541 30
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