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Observera att mojligheterna att byta inriktning ar begransade och att speciella
skal maste foreligga!

Samtal med eleven har skett:

Datum Studievagledare

Yttrande fr&n mentor/amneslérare/elevvardskonferens:

Tillstyrker g Avstyrker g
Datum Namn
Beslut: Beviljas Beviljas ej
Datum Rektor/Bitr. rektor

Reg O Sign: ...............
Bestksadress: Postadress: Tel: 0526-195 00
Tangenvagen 2 Strémstad Gymnasium Fax: 0526-194 70
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