Version 2024-04-11

Ansokan om anpassad examination/examinationsform for
el student med pedagogiskt stdd vid Institutionen for medicin

UNIVERSITET

Galler for: Dietistprogrammet

Fylls i av kontaktperson

Diarienummer:

Inkommen datum:

Ifylld blankett lamnas till: Studieadministrationen Dietistprogrammet
Box 459
405 30
Kontaktuppgifter: Géteborg
Fylls i av student
Férnamn Efternamn Ansokningsdatum
NAIS-ID Personnummer
Kurskod Kursnamn

Jag ansoker om anpasshing av féljande examination, inklusive omexamination:

Examinationsdatum | Examination (ex “Ladokmodul: Skriftlig examination”)

Beslut om anpassning géller aven for omexamination under férutsattning att det finns ett
gallande NAIS-besked. Observera att du behéver meddela pé nytt om du ska géra
omexamination. Uppge dé eventuellt tidigare beslut.

Jag ansoker om féljande anpassning/anpassningar av examination:

Jag intygar att anpassningarna finns som rekommendation i mitt Nais-besked.

Jag intygar att jag har lamnat en kopia av mitt Nais-besked till kontaktpersonen.
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