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          Umsókn foreldris um leyfi barns frá skóla 

 

Óskað er eftir leyfi fyrir: 

Nafn barns Kennitala 

 
Bekkur 

 

Nafn barns Kennitala 

 
Bekkur 

Nafn barns Kennitala 

 
Bekkur 

Nafn barns Kennitala 

 
Bekkur 

 

Tímabil leyfis ________________________________________________________________ 

 

Samtals fjöldi skóladaga _______ 

 

Ástæður fyrir beiðni um leyfi: 

 
 

 
 
 

 

 

Ég, undirrituð/aður þekki ábyrgð mína sem forráðamanns gagnvart námi barns míns/barna 

minna þegar ég kýs að taka það/þau úr skóla á starfstíma skólans. Ég ábyrgist að 

barnið/börnin munu sinna námi sínu með minni hjálp samkvæmt stundarskrá á meðan á 

leyfinu stendur.  

 

 

__________________________                   _______________________________________ 

          Dagur/mánuður/ár                                                             Undirskrift foreldris/forráðamanns 

 

 

 

Umsögn skólastjóra 

 

 
 
 

 
 

 Leyfi veitt  Leyfi ekki veitt 

 

 

__________________________                   _______________________________________ 

          Dagur/mánuður/ár                                                                            Undirskrift skólastjóra 

 

 

  


