
Ansökan om språkvalsbyte 

Skicka blanketten till 
Torsby kommun 
Se ovan 

Vid frågor, kontakta 
0560-162 92 

Internet 
www.torsby.se 
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Elev 
Skola Klass 

Elevens namn Födelsedata (ååmmdd) 

Nuvarande språkval 

Önskar ändra till nytt språkval 

Anledning till språkvalsbyte 

Underskrift av vårdnadshavare 
Namnteckning 

Namnförtydligande  Ort och datum 

Fylls i av rektor 

Blanketten lämnas till elevens mentor 

Uppgifterna hanteras i enlighet med dataskyddsförordningen (GDPR), mer information finner du på sista sidan i denna blankett. Ja, jag har tagit del av informationen 

Ja, beviljar byte från och med: 

Nej, beviljar inte byte på grund av:

Underskrift av rektor 
Namnteckning 

Namnförtydligande  Ort och datum 



Barn- och utbildningsnämnden
Information enligt dataskyddsförordningen (GDPR)

Personuppgiftsansvarig: Barn- och utbildningsnämnden
Dataskyddsombud: Torsby kommun, 1. Kommunkansliet, 685 80 Torsby. 

E-post: torsby.kommun@torsby.se. 
Telefon växel: 0560-160 00 

Ändamål med behandlingen: Ändring av slöjd- och språkval
Rättslig grund: Allmänt intresse och myndighetsutövning 
Kategorier av personuppgifter som ska behandlas: Namn, skola, klass, födelsedata 
Kategorier av mottagare av uppgifterna: Mentor, handläggare 
Lagringstid: Bevaras 
Rättelse: Du har rätt att begära rättelse av felaktiga personuppgifter. 

Om du har lämnat ett samtycke har du alltid rätt att dra tillbaka det.
Rätt att lämna klagomål till Dataskyddsinspektionen (DPA) 

Registerutdrag: Du har rätt att gratis en gång per kalenderår, efter skriftlig förfrågan ställd till den personuppgiftsansvarige, få veta vilka
personuppgifter vi behandlar om dig. 

Personuppgiftsansvariges adress: 
Torsby kommun 
50. Barn- och utbildningsnämnden
685 80 Torsby 

Mer information på vår webbsida: torsby.se/gdpr 

Blankett information: TORSBY7115 
Filnamn: Andring_av_sprak-_och_slojdval_for_elev_i_grundskolan 
Beskrivning: Ändring av språk- och slöjdval för elev i grundskolan
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