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Intyg om yrkeserfarenhet for behorighet till Speciallirarprogrammet och
Specialpedagogprogrammet vid Linkopings universitet

Namn:

Personnummer:

Den sokande har yrkeserfarenhet inom:

Forskola  Forskoleklass Grundskola Gymnasieskola Vuxenutbildning Annat:

Datum for utfardande av larar- eller forskolldrarexamen:

Sokande till Speciallirarprogrammet, specialisering sprak-, skriv- och liasutveckling

Héarmed intygas att den sokande har minst tre ars yrkeserfarenhet pa minst halvtid efter

utfardad examen. Yrkeserfarenheten ska vara som larare eller forskolldrare av
undervisning, i vilken svenska, svenska som andrasprak eller sprak-, skriv- och las-
utveckling har ingatt.

Sokande till Speciallirarprogrammet, specialisering matematikutveckling

Héarmed intygas att den sokande har minst tre ars yrkeserfarenhet pa minst halvtid efter
utfiardad examen. Yrkeserfarenheten ska vara som lérare eller forskollarare av
undervisning, i vilken matematik eller matematikutveckling har ingétt.

Sokande till Speciallirarprogrammet, specialisering utvecklingsstorning
Héarmed intygas att den s6kande har minst tre ars yrkeserfarenhet som lérare eller
forskolldrare pa minst halvtid efter utfardad examen.

Sokande till Specialpedagogprogrammet

Héarmed intygas att den sokande har minst tre ars yrkeserfarenhet som lérare eller
forskolldrare pa minst halvtid efter utfardad examen.

Underskrift (rektor eller motSvarande)............oouiiiitiitiitii i e

Namnfortydligande: ... Tih: o

ErPOSTaAAIESS: ettt e

DatUIm: ..o
Ifylld blankett skannas och laddas upp pé Mina sidor” pé antagning.se, eller skickas till
Antagningsservice, R 312, 106 53 Stockholm. Sista kompletteringsdag 1 april 2022.

Observera att denna blankett avser Linkopings universitet.
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