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StOCkhOlmS Studieuppehall

universitet Dnr:

Skickas till din programansvariga institution: Stockholms universitet
Institutionen for sprakdidaktik
106 91 Stockholm

Ansokan om studieuppehall pa utbildningsprogram

Namn Personnummer

Program / Utbildning Telefon mobil

Jag ansoker om studieuppehall fr.o.m. termin:

- eller del av termin (ar-manad-dag): .....cocomeresnneernneceenneciinnenns

Jag avser att ateruppta studierna fr.o.mM. terMIN: ..ttt eeaseessesaes

- eller del av termin (Ar-MaANAd-AAg): ... sise s sessesssee s ssasessssesssses s ssssesssessssesssnsees

Skal till studieuppehallet (obligatoriskt):

Observera: Studieuppehall kan ansdkas for langst ett (1) ar. Du mdste anmadla aterupptag av
studier skriftligen, senast 15 april infor hostterminen eller senast 15 oktober infor varterminen,
till din utbildningsadministrator vid Institutionen for sprakdidaktik.

Ort och datum Namnunderskrift sékande

Beviljas med platsgaranti, under férutsittning att anmélan om aterupptag gjorts i tid

Beviljas utan platsgaranti (3terupptag endast j man av plats)

Beviljas ej
Orsak till avslag: Se bilaga

Ort och datum Namnunderskrift studievagledare

Institutionen for sprakdidaktik

Stockholms universitet Besoksadress: Telefon: 08-16 20 00 (vaxel)
Institutionen for sprakdidaktik Universitetsvdgen 10E E-post: studievagledare@isd.su.se
106 91 Stockholm Sddra Huset, hus E plan 9 www.isd.su.se/studieuppehall
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Beslutet om att inte bevilja studieuppehall far 6verklagas till Overklagandenamnden fér hégskolan.
Overklagandet ska stéllas/adresseras till Overklagandenamnden fér hégskolan, men skickas in till
Stockholms universitet, Studievagledningen, Institutionen for sprakdidaktik, 106 91 Stockholm.

Overklagandet ska vara skriftligt. | skrivelsen anger du vilket beslut du vill dverklaga, vilken dndring du
onskar samt de skal som du dberopar.

Overklagandet ska ha inkommit till Stockholms universitet inom tre veckor frén den dag da du tog
del av beslutet.
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