
Ansökan/anmälan om återupptag av studier 

Personuppgifter 
Namn Personnummer 

Adress Tel. 

Postnr och ort E-post

Utbildning 
Kurs/program 

Återupptag av studier 

Jag önskar återuppta studierna från och med (ange datum och termin) 

Ort och datum ___________________  Sökandes underskrift _______________________ 

Ansökan skickas till: 
Försvarshögskolan  
Box 27805 
115 93 Stockholm 
 




