ANSOKAN OM SKOLGANG | GYMNASIESKOLAN

HEDEMORA
KOMMUN

Datum

ELEV

Efternamn och férnamn Flicka D Pojke Personnummer

Gatuadress Ev. Dossiernummer
Postnummer Postort Telefonnummer

Nationalitet Modersmal om annat an svenska samt dialekt pa modersmalet

Nuvarande skolans namn Skolar

Hemkommun ( Mantalskrivningskommun ) Placerande kommun
Onskemél om skola
Vardnadshavare

Vardnadshavare efter- och fornamn Personnummer Telefonnummer
Gatuadress Postnummer Postort

Vardnadshavare efter- och fornamn Personnummer Telefonnummer
Gatuadress Postnummer Postort

Finns behov av tolk i samtal/moéte med skolan?

O Ja O Nej

Datum Vardnadshavares underskrift/elevs underskrift Vérdnadshavares underskrift

Information om hur Hedemora kommun behandlar dina personuppgifter och hur du tar tillvara pa dina rattigheter enligt
Dataskyddsférordningen (GDPR — General Data Protection Regulation) finns pd Hedemora kommuns hemsida www.hedemora.se. Du kan
ocksa kontakta kommunens kundtjanst tel. 0225-340 00.

Samtycke registrering av modersmal och dialekt

Information om modersmal och dialekt registreras for att tolk skall kunna bokas vid méte med skolan, detta for att sékerstalla att en god
kommunikation kan héallas mellan hem och skola. Samtycket for att registrera modersmal och dialekt kan nar som helst dras tillbaka. For att
aterkalla ditt samtycke kontaktar du skolan. Observera att ett aterkallande av samtycke inte paverkar lagligheten i behandlingen innan ditt
samtycke aterkallades.

O Ja, jag samtycker till att skolan fér registrera uppgifter om modersmal och dialekt
O Nej, jag samtycker inte till att skolan far registrera uppgifter om modersmal och dialekt

Datum Vérdnadshavares underskrift /elevs underskrift Vérdnadshavares underskrift


http://www.hedemora.se/
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