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Umsókn meistara/fyrirtækis um sveinspróf fyrir nema

Vinsamlegast skrifið með prentstöfum
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Ég undirritaður votta hér með að  vinnustaðarnámi nemans er lokið.
Óskað er eftir að ofanskráður nemi verði tekinn til sveinsprófs.
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