BESTALLNING

‘% Egﬁqﬁﬁn PROVNING i Modersmaél

Eleven

Elevens fornamn och efternamn Personnummer
Skola Klass

Telefon E-post

Onskar prévning enligt féljande: (kryssa en kurs)

Modersmal/provningssprak

ML ak 9 Niva 1- Gy 100p Niva 2- Gy 100p Niva 3- Gy 100p

[

Eventuella anpassningar av provningen pa grund av funktionsnedsattning

Bestallare
Skola
Ansvarig rektor E-post till rektor
Kontaktperson pé skolan E-post till kontaktperson

Ansvarsnummer for fakturering

Rektorns underskrift

Datum Underskrift
IFYLLS AV EFF
1 . . . Ifylld blankett skickas till:
Bestillningen inkom Ansvarig larare for provningen éﬁé rspraci?igehef(cgcugts)s;ﬂa s
eller
Enheten for flersprakighet

Fyrisborgsgatan 1
754 50 Uppsala

Webb: flersprakighet.uppsala.se ® Tel: 018727 20 29 ® Adress: Fyrisborgsgatan 1, 754 50 Uppsala
Personuppgifter kommer att behandlas for andamalet att administrera ansékan om modersmalsundervisning, studiehandledning, introstdd, kartlaggning pa modersmalet eller modersmalsstod
i forskola. Uppgifterna kan ocksa behandlas for verksamhetsuppféljning och statistikdandamal. Du har ratt till att fa rattelse av felaktiga personuppgifter. Du har dven ratt till arligt utdrag av dina
personuppgifter enligt GDPR genom skriftlig och undertecknad begaran till personuppgiftsansvarig. | din begaran skall dven din folkbokféringsadress och ditt personnummer anges.
Personuppgiftsansvarig ar Utbildningsnamnden, Uppsala kommun, 753 75 UPPSALA, organisationsnummer 212000-3005, 018-727 00 00, utbildningsnamnden@uppsala.se
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