
ANMÄLAN TILL PRÖVNING   

________________________________________________________________________________________________________ 
POSTADRESS TELEFON 
HÄSSLEHOLMSVÄGEN 2           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: 240212-240308, sista anmälningsdag och betalningsdag 240116 

Period 2: 240415-240510, sista anmälningsdag och betalningsdag 240318 

Period 3: 240819-240913, sista anmälningsdag och betalningsdag 240722 

Period 4: 241014-241108, sista anmälningsdag och betalningsdag 240916 

 
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: ____________________________________________ 
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