
 
 
 
 

ANSÖKAN OM BYTE AV PARTNEROMRÅDE 
Namn Personnummer 

Gatuadress Postnummer Postadress 

Inriktning Mailadress Telefon 

 
Jag ansöker om byte av partnerområde inför termin  ht  ...........  vt  ............ 
 
Nuvarande partnerområde:  ....................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................  
 
Önskat partnerområde:  ...........................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................  
 
Motivering:  ..............................................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................  
 
 
 ................................   ............................................................................................  
Datum Namnteckning 
 
 
 

Beslut: 

Bifalles �  
   

Avslås � Datum:  ...................  Namnteckning:  ................................................  
    Utbildningsledare 

 
• Ansökan skickas eller lämnas till utbildningsadministratör VFU Lärarprogrammet, HLK, Box 

1026, 551 11 Jönköping 
• Ansökan lämnas senast den 15 april eller 15 oktober för kommande termin  
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