
Bytte av valgfag

Forelder

Eleven

Skole og klassetrinn

Fødselsnummer

  
  

 
Adresse Postnr/-sted

  
Telefon E-post

 

 
Navn

Breilia
Fjordtun
Kvalsund
Kokelv

8
9
10

Skole Trinn Bokstav

FornavnFornavn Etternavn

 
Kontaktlærer

Fagbytte
Skoleår

Ønsker å bytte fra Ønsker å bytte til

Begrunnelse

Elevens signatur

Navn

Signatur og dato

Skjemaet sendes til
Hammerfest kommune 
Postboks 1224
9616 Hammerfest NB! Ikke send personlig eller sensitiv informasjon med e-post.

Fødselsnummer

Søknaden blir behandlet i uke 41, eventuelle bytter vil gjelde fra og med uke 42.


