
 
 
 
 

Ansökan om omval/nyval 
Efter slutligt intag 

 
 
 
 
Datum: ______________  
 
 
Namn: 
 

Personnummer: 

Adress:  
 

Ort 

 
 
 

 
Antagen på program: _____________________________Ort: _______________________ 
 
 
 
Vill stå som reserv till: ____________________________ Ort: _______________________ 
 
                 ____________________________ Ort: _______________________ 
 
                                     _____________________________Ort: _______________________ 
 
 
 
 
 
 
________________________________  ________________________________ 
Elevens underskrift   Vårdnadshavarens underskrift 
 
 
 
 
 

FYRKANTENS GYMNASIESAMVERKAN 
 
971 85 LULEÅ 


	Ansökan om omval/nyval

