
 

Skridskoskolan prova på Datum:________ 
 

PERSONUPPGIFTER 
ELEV: 
 

 

FÖRNAMN: 
 

 

EFTERNAMN: 
 

 

PERSONNUMMER: 
 

 

E-POST: 
 

 

ADRESS: 
 

 

POSTNR & ORT: 
 

 

 

UPPGIFTER 
 

VÅRDNADSHAVARE 
1: 
 

VÅRDNADSHAVARE 
2: 
 

FÖRNAMN: 
 

  

EFTERNAMN: 
 

  

RELATION:  
 

  

TELEFON NR: 
 

  

E-POST: 
 

  

ADRESS: 
 

  

POSTNR & 
ORT: 
 

  

 


