
Umsókn um aðstoð í námsveri  
9. og 10. bekkur 

 
 

 
Garðaskóli  v/Vífilsstaðaveg,  210 Garðabæ  Sími 590 2500  Fax 590 2501 

Netfang gardaskoli@gardaskoli.is  Veffang www.gardaskoli.is 

Nafn: _____________________________   Bekkur: _________ 
 
Dags.: _______________ 

Hvaða aðstoð er sótt um? (námsgrein, tímafjöldi...)   

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Hvers vegna? (t.d. greining sem skiptir máli) 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 
Ef undirritaður nemandi mætir ekki í þá tíma sem honum  hefur verið úthlutað í námsveri, fellur 
þjónustan niður.  
Þrjár óútskýrðar fjarvistir jafngilda úrsögn úr námsveri og í framhaldi af því verður haft samband við 
forráðamann. 

 
___________________________________________________    
Undirskrift nemanda                                            
 
___________________________________________________   
Samþykki forráðamanns                                
 
 

 
Niðurstaða (skráð af deildarstjóra námsvers):  
_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Upplýsingar til nemanda: ________________________________________________ 

Upplýsingar til foreldra: _________________________________________________ 

Skráð í mentor: _________________ ___________ Skráð í yfirlit:  _______________ 

Kennsla í námsveri hefst: ____________________ Kennslu lokið: _______________ 


