
 Malmö stad 

St Petri skola  
 

SÄRSKILD PRÖVNING 
 

                                                          Härmed anmäler jag mig till:         Särskild Prövning 
                                              
                                                                                                             Fyllnadsprövning 
 
 

 
   

Linje/Program Ämne/Kurs Kurspoäng Prövningsperiod 

    

    

    

Personuppgifter 
Efternamn Förnamn (Tilltalsnamn) Personnummer 

Bostndsadress Postnummer Ort 

Telefonnummer E-post 

 
 
Ange avgångsår. 
 
…………………………………………….. 
 
 
 
.............................................   .................................................................................................... 
Ort och datum    Underskrift 
 
 
.............................................   ....................................................................................................  
Ort och datum    Vårdnadshavarens underskrift för omyndig elev 


