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	ANMÄLAN OM:

STUDIEAVBROTT
	Datum

	Namn


	Personnr


	Klass



	Gatuadress


	Postnr/Ort


	Tfn (även riktnr)


	Jag anhåller om att avbryta studierna vid Katedralskolan fr.o.m den ______________  

Orsak  ________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________                    ________________________________

 Elevens underskrift                                                         Målsmans underskrift  (för omyndig elev)



	YTTRANDEN

	Ärendet behandlat av
	Datum
	Tillstyrks
	Avstyrks
	Anmärkning

	Elevvårdskonferensen
	
	
	
	

	Avvecklingssamtal har förts

med följande elevvårdspersonal:

Kommentar: ________________________________________________________

__________________________________________________________________


	Datum:

	[image: image2.wmf]


	
         Omdöme har lämnats av undervisande lärare. 



	Elevens sista skoldag ________________________________________________________

Rektor ___________________________________________     Datum _________________



	
Vid avslutade studier meddelas

        Elev                   Mentor                 Elevregister                Veckobladet           _________

         Individuella programmet i ________________________________________________


     KATEDRALSKOLAN I LUND
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Eleven ska vid avslutade studier lämna tillbaka läroböcker, biblioteksböcker,


          nycklar och annan materiel som tillhör skolan.
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