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Elever fra språklige minoriteter som ønsker å avslutte særskilt språkopplæring i løpet av skoleåret

For foresatte til elever som i løpet av skoleåret ønsker å avslutte særskilt språkopplæring.

Vi ønsker ikke videre særskilt språkopplæring for:

Elevens navn ____________________________________________________________

Adresse_________________________________________________________________

Skole_________________________Klasse (dette skoleåret)______________________

Elevens morsmål/hjemmespråk_____________________________________________
Eventuelt andre opplysninger

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________                           _________________________________

               Sted, dato





Foresattes underskrift

