
 

Vuxenutbildningen 
ANMÄLAN 

Prövning 
 

 

________________________________________________________________________________________________________ 

POSTADRESS TELEFON 

HÄSSLEHOLMSVÄGEN 4           EXP.: 0435-392 46 SYV:      0435-392 55 

284 34  PERSTORP REKTOR: 0435-392 32 

 

 
Jag anmäler mig till prövning i ämnet: ___________________________________ 

 

Personnr:    ____________________________________________ 

 

Namn:   ____________________________________________ 

 

Utdelningsadress:  ____________________________________________ 

 

Postadress:  ____________________________________________ 

 

Mobil tel:   ____________________________________________ 

 

E-post:  ____________________________________________ 

 
Önskad prövningsperiod  
 

Period 1: 250217-250314, sista anmälningsdag och betalningsdag 250120 

Period 2: 250414-250509, sista anmälningsdag och betalningsdag 250317 

Period 3: 250825-250919, sista anmälningsdag och betalningsdag 250728 

Period 4: 251020-251114, sista anmälningsdag och betalningsdag 250922 

 

Typ av prövning 
 
       Avgiftsbelagd 

 
       Kostnadsfri 

 
      Jag har tagit del av Informationsblad: ” Information inför Prövning” 

 
 
Underskrift 
 
_____________________________den_______/________20_______ 
 
 
___________________________________        
 Elevens namnteckning  
       

Skolans anteckningar 
 
o Anmälan mottagen den __________________ SIGN______________ 

 
o Prövningsavgift betald den ________________ SIGN ______________ 
 
o  Prövningsförättare: ____________________________________________ 


