
                                                                                      
  ANSÖKAN.                                ANSÖKAN                                                                                                         
                                                                                               avser höstterminen 200..…..    vårterminen 200….… 
  
 
 

Personuppgifter                                                    Sänd din ansökan till: Komvux,  534 81  VARA 
Efternamn 

 

Förnamn                                     |Personnummer 

 

Gatuadress 

 

ev c/o 

 

Postnummer   |Ort 

 

Telefon 1                            | Telefon 2 

 

Folkbokföringskommun 

 

Nationalitet                                 | ange vilken 

 � Svensk       � Annan 

Anmäld arbetslös vid AF i 

� Nej           � Ja, .............................................. 

Jag avser att söka studiestöd 

 �  Ja              � Nej 

 
 

 Tidigare utbildning
  

, betyg skall bifogas                 

  �  Grundskola eller motsvarande                          � Högskoleutbildning                                                      
 �  Gymnasieutbildning. Program…………………….      � Utländsk utbildning. Antal år……………….                
                                                                                                     Land ………………………       
     Slutbetyg �   Samlat betygsdokument  �               
       Avbruten gymnasieutbildning  �                                    � Godkänd sfi. År:……………………                              
                                                          
   �  Komvuxutbildning: …………………………………        � Annan utbildning……………………………………..     
  
                                                                                                                                                                  
 
 
 Önskade kurser  

 
KURS                        Poäng HT      Poäng VT 

 
Dagtid 

 
Kväll (Ma)

 
 

            
    

  

 
 

  

 
 

  

 
 

            
        

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

                                                                                                                                                         Var god vänd! 
Jag skall läsa på:    heltid  �    deltid  �                                                    
                                                  
 
 
 



Postadress  Komvux, 534 81 VARA        Besöksadress  Allégatan 45        Tel  0512 - 311 91         Fax 0512 - 312 18                                   
                                                         
 
 
 
 
   Syfte med studierna 
 

� Få slutbetyg  � Få behörighet till……………………………………………… 
 

� För att höja betyg  � Annat …………………………………………………………………………                       
 
 
    Studievägledning 
 
� Jag har valt mina kurser i samråd med studievägledningen.    Studieplan upprättad  � Ja   �  Nej 
� Jag har valt mina kurser utan studievägledning.   

     
 
Ansökningsuppgifter från blanketten kommer efter antagning att skickas till CSN. Personuppgifterna används på komvux i enlighet med 
personuppgiftslagen, PUL, för administration. 
 
 
 
 
 
     ..............................................................................................................................................………………………………. 
        Datum                  Sökandens underskrift 
 
                                       
            
                                                                            ***   ***   *** 
    OBSERVERA! 
    Du som är skriven i en annan kommun än Vara skall sända denna ansökan till Intagningsnämnden  
    i Din folkbokföringskommun. 
 

      
  YTTRANDE FRÅN HEMKOMMUNEN 
       

 �  Ansökan godkännes och kommunen betalar interkommunal ersättning. 
 

 �  Ansökan godkännes icke. Motivering: ............................................................……………………….. 

 
        ……………………………………………………………………………………………..………… 
        Datum           Underskrift                                            Befattning  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANORDNANDE KOMMUNS BESLUT      
 
� Personen tas emot som sökande               �  Personen tas inte emot som sökande 
  
Beslutet innebär inte att den sökande                                            Beslutet kan överklagas via den myndighet som fattat beslutet. Över- 
tagits in på utbildningen.                                                                klagandet skall ha inkommit inom tre veckor från den dag klaganden            
                                                                                                   fick del av beslutet. Överklagandet prövas av Skolväsendets  
Beslut om intagning meddelas senare.                               överklagandenämnd.                                                         
                                                                                                                                                               
Motivering till avslag                                                                          
                                                                                                                                                                 
  
Datum och underskrift                                                                    Namnförtydligande, adress och telefonnr                                        
                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                                   
  
 
Beslutet har meddelats den sökande och hemkommunen. Datum:                                                                                             
                                                                                



 


	   Syfte med studierna
	( Få slutbetyg  ( Få behörighet till………………………………………………   


