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	       Flensborgarskólinn
	 

	 
	
	            Veikindavottorð
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	    Það vottast hér með að:
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	__________________________________________________

	 
	
	
	Nafn og kennitala nemandans
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 var veik(ur) ___________________________________

	 
	
	
	Dagsetning(ar) veikinda,

eða aðrar upplýsingar.
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	__________________________________________________

	 
	        Undirskrift forráðamanns og dagsetning
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	 

	Vottorði þessu skal skilað af forráðamanni innan þriggja daga frá veikindum.
Símbréf ( fax ) 565 0491

	           
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


