
Ansökan om dispens från tröskelkrav 
 
Medicinska fakulteten/Programrådet för 
tandhygienist-,  
tandläkar- och tandtekniker-programmen 
090-785 61 36 
 

 

 

 Medicinska fakulteten/programrådet för odontologi 901 87 Umeå www.umu.se 
 

 

 
              Tandläkarprogrammet 

 Tandteknikerprogrammet 

 Tandhygienistprogrammet 

 

Namn: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Person nummer: ……………………………………………………………………………………………………. 

Adress:………………………………………………………………………………………………………………….. 

Postnummer/postadress: ………………………………………………………………………………………. 

Mobiltelefon nummer: ………………………………………………………………………………………….. 

Inför termin: …………………   Vt 20…….  Ht20……...   

Som Skäl för dispens vill jag anföra följande: 

………………………………………………………………………………………………………………………………............. 

………………………………………………………………………………………………………………………………............ 

………………………………………………………………………………………………………………………………............ 

………………………………………………………………………………………………………………………………............ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

.................................................... ……………………………………… 
Ort                                                               Datum 
 
…………………………………………………………………………………………… 
Underskrift 
 
Insändes till :    Senast: 
Studentexpeditionen 15 april för HT 
Inst för odontologi 15 oktober för VT 
901 85 UMEÅ 
 


