metap@ntum

Ansokan till spetsutbildning i matematik infor LA/

Sokande elev Var god texta

Efternamn och ftilltalsnamn

Personnummer

Gatuadress (avser elevens folkbokféringsadress)

postnummer och postadress

Vdardnadshavare Var god texta

Efternamn och ftilltalsnamn

E-postadress (obligatorisk)

Gatuadress

Posthnummer och postadress

Telefon dagtid (arbete & mobil)

Telefon bostad

Vdardnadshavare Var god texta

Efternamn och filltalsnamn

E-postadress (obligatoriskt)

Gatuadress

Posthummer och postadress

Telefon dagtid (arbete & mobil)

Telefon bostad

Vi har tagit dela av spetsutbildningens innehdll, upplégg samt antagningsvillkor och anmaler vért

barn till kormmande antagninsprov.

Underskrift

Jag godkdnner att mina och barnets personuppgifter behandlas fér det Gndamal som ansékan
avser. Personuppgifterna dmnar endast méjliggdéra antagning till Metapontums spetsutbildning i

matematik.

Vid delad vardnad krdvs underskrift av bada férdldrarna

Datum Datum
Vardnadshavares underskrift Vardnadshavares underskrift
Namnfortydligande Namnfortydligande

Paskriven ansékan skickas i orginal eller som signerad pdf-kopia till adresserna nedan

grundskolan Metapontum, Stora mnas vag 11C. 125 59 Alvsjd
info@metapontum.se tel. 08-579 70 445
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