
Bedöm dina kunskaper om ___________________________________ Säker Ganska säker Osäker

Självbedömning

Namn: ____________________________________________________	 Klass: _________	 Datum: _________

Säker Jag kan    
Ganska säker Jag behöver öva lite mer
Osäker Jag behöver lära mig

Område: ____________________________
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