Ansokningsformular Svenska Skolan

Lissabon

Efternamn:

Tilltalsnamn:

Personnummer:

Fodelseort:

Nationalitet:

Medborgarskap:

Modersmal:

Eleven talar foljande sprak:

Halsa:

Allergier:

Eleven kommer ga i klass:

Foraldrar
Véardnadshavare 1 namn:

Adress i Portugal:

Telefon:

E-mail:

Namn och adress arbetsgivare:

Vardnadshavare 2 namn:

Adress i Portugal:

Telefon:

E-mail:

Namn och adress arbetsgivare:

Datum:

....................................

Underskrift

..........................................

Vardnadshavare 1

Underskrift

..........................................

Véardnadshavare 2

Svenska Skolan i Lissabon. ikRua de Quelimane 174, Carcavelositi2775-620 Parede,stPortugal. www.svenskaskolanlissabon.com



