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            JAKOBSTADS GYMNASIUM  
 
                 Anhållan om studieplats
Jag anhåller om studieplats vid Jakobstads gymnasium från den
_____ . _____ . 20_____

Jag ansöker om studieplats för 

Gymnasiestudier 150 sp




Ämnesstudier (enstaka kurser)





Utbyte inom Team Nord (ämnesstudier)

Jag bifogar skiljebetyg från gymnasium/yrkesskola

JA            Läroplan _________________
Jag lämnar in skiljebetyg senare, när ___ . ____  . 20 _____

Tjänstemannabeslut om studieplatsen kan ges via e-post

JA 
NEJ  
Observera!

Du kan börja studera först när du är antagen. Då du fyller i blanketten godkänner du att skolan registrerar dina personuppgifter. Beräkna ett par veckors tid för antagningsprocessen. Att avlägga enskilda kurser (ämnesstudier) kostar 120€/kurs. Utbyte inom Team Nord från ett annat gymnasium under högst en period är kostnadsfritt. Om skiljebetyget inte kan lämnas in tillsammans med ansökan blir beslutet om antagning villkorlig.
Personuppgifter

Förnamn   ​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________ Efternamn _____________________________________
Personbeteckning ​​​​​​​​​​​________________________________ Modersmål ____________________________________
Gatuadress ______________________________________ E post _________________________________________

Postnummer ____________________________________ Telefon  ________________________________________

och –anstalt

Medborgarskap _______________________________  Inflyttningsdag till Finland __________________________


Trossamfund ______________________________     Religion, ev.luth. 

Livsåskådning

(ev.luth/ort./islam/annat/bef.reg)

Tillstånd att använda foto

Tillstånd att publicera namn i media


Tillstånd att publicera video och foto
Tillstånd at överlåta uppgifter för utbildningsinformation 

Vårdnadshavare
Telefon  ____________________________________ e-post  ____________________________________________

1 Vårdnadshavares namn _____________________________________ Telefon______________________________

Adress____________________________________________________ Epost ________________________________ 

2 Vårdnadshavares namn _____________________________________ Telefon______________________________

Adress____________________________________________________ Epost _______________________________
Ort och datum
Underskrift ________________________________________________

__________________ 



Vårdnadshavares

____. ____. ________
underskrift    ________________________________________________
 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 








