
 

 

Hagfors skolområde  

683 80 Hagfors       

 
 

ANSÖKAN OM MODERSMÅLSUNDERVISNING 
 

Elevens namn  
 

Elevens personnummer 
      

Bostadsadress 
      

Telefonnummer, bostad 
      

Skola 
      

Klass 
      

Modersmål 
      

 
………………………………………………………….………….            ………………………………………………………….…………. 
Vårdnadshavares underskrift                 Vårdnadshavares underskrift 
 
………………………………………………………….………….            ………………………………………………………….…………. 
Namnförtydligande                                 Namnförtydligande 
 
 
 
Blanketten lämnas till mentor. Rektor beslutar om modersmålsundervisning. 
 
 
 

 Modersmålsundervisning beviljas                                                  Modersmålsundervisning beviljas ej 

 
                                             Motivering                                              
                                               Språket är inte dagligt umgängesspråk i familjen 
                                               Eleven saknar grundläggande kunskaper i språket 

 
 
 

 
 Modersmålsundervisning erbjuds från och med       

 
 Modersmålsundervisning kan inte starta                                      Ej fem elever i språket            Ingen lämplig lärare 

     Ansökan kvarstår  
 

 

 

 

Underskrift av rektor 
 
 
__________________________________ 
Ort och datum 
 
 
______________________________________________________ 
Namnteckning 
 
 
Vårdnadshavare har meddelats 
Datum                                                 Sign 

 

 
 

 
ADRESS Dalavägen 10, 683 80 Hagfors      TELEFON 0563-185 00 (växel)       FAX 0563-137 80       WEBB www.hagfors.se 


