
ANSÖKAN OM PLATS FÖR NY ELEV 

____________________________________________________________________________________ 
Björneborgs svenska samskola Mikonkatu 20-22 www.skib.fi 
 28100 Björneborg 

 
 
 
 
 
Elevens alla namn: ______________________________________________________________ 
(tilltalsnamnet understreckat) 

 
Personsignum __________________________ 
 
Hemortens näradress ______________________________________________________________ 
 
Hemortens postadress ______________________________________________________________ 
 
Mobiltelefon   __________________________ 
 
Elevens modersmål svenska (  ) finska (  ) annat (  ) vilket? ______________ 
 
Religion  ______________________ 
 
Nationalitet  ______________________ 
 
Tidigare skola ______________________________________________________________ 
 
Anmäls till årskurs ________ Från datum  _____________ 
 

Vårdnadshavare 
 
Vårdnadshavarens namn  ______________________________________________________________ 
 
Telefonnummer _______________________________ 
 
E-postadress  ______________________________________________________________ 
 
Vårdnadshavarens namn  ______________________________________________________________ 
 
Telefonnummer _______________________________ 
 
E-postadress  ______________________________________________________________ 
 
 
Övriga uppgifter _____________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________ 
Datum och underskrift 
u:\blanketter\ansökan om plats till BSS 

http://www.skib.fi/

