
INSTITUTIONEN FÖR VÅRDVETENSKAP OCH HÄLSA 

ANSÖKAN OM UNDANTAG FRÅN BEHÖRIGHETSVILLKOR INOM PROGRAM (DISPENS) 
(Lämnas till respektive utbildningsadministratör f v b till vice prefekt för utbildning) 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
Namn Personnr 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
Adress Telefon/Mobil 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
Postnr, Ort E-post

…………………………………………………………………………………………………………………… 
Program Termin 

Ej godkända moment (ange kurs, moment, antal hp)  

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Önskar bli uppflyttad till termin……………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
Datum Underskrift 

BESLUT 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………. 
Datum Underskrift av vice prefekt för utbildning 

Skickas till: Efter beslut skickas kopia till: 
Göteborgs universitet Utbildningsadministratör 
Institutionen för vårdvetenskap och hälsa Kursansvarig lärare 
Box 457, 405 30 Göteborg Ev VFU-koordinator 

Studenten 

 Överklagandehänvisning  
 Om du anser att beslutet är felaktigt kan du överklaga det.  
 Skrivelsen ställs till: Överklagandenämnden för högskolan, Skrivelsen skickas till: Registrator, Göteborgs universitet, Box 100, 405 30 Göteborg  
 Överklagandet ska ha kommit in till Göteborgs universitet inom tre veckor från den dag du fick del av beslutet. Universitetet prövar om     
överklagandet kommit in i rätt tid. Överklaganden som inkommer för sent avvisas. Överklagandet ska vara skriftligt och i överklagandet ska  
du ange:  
• Vilket beslut som överklagas 
• Vilket diarienummer beslutet har
• Vilken ändring av beslutet du önskar
• Varför du anser att beslutet bör ändras 
• Ditt namn, adress, e-postadress och telefonnummer 
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