
 
 

Álfhólsskóli 

Umsókn um námsaðstoð  

Nemandi  Kennitala    

Umsjónarkennari nemandans   Bekkur   

  

  
  

__________________________             ______________________________________________  
              Dagsetning                                                                   Undirskrift, foreldri/forráðamaður   
  

__________________________             ______________________________________________  
              Dagsetning                                                                  Undirskrift, deildarstjóri sérkennslu   

Álfhólsskóli  Álfhólsvegur 100 og 120  200 Kópavogur  Sími: 441-3800   Netf: alfholsskoli@kopavogur.is  


