KAFJARDENS
FORSKOLA

ANMALAN

om férskoleplats

Barnets namn Personnummer
VARDNADSHAVARE
Efternamn och férnamn Personnummer

Arbetsgivare/skola

Telefon arbetsgivare/skola

Efternamn och férnamn (vardnadshavare/sambo/make/partner)

Personnummer

Arbetsgivare/skola

Telefon arbetsgivare/skola

Utdelningsadress

Telefon bostad

Postnr Ortsnamn
E-post (vardnadshavare) Telefon mobil
E-post (vardnadshavare/sambo/make/partner) Telefon mobil

Gifta Sambo, barnet gemensamt Sambo, barnet ej gemensamt Ensamstaende

GEMENSAM VARDNAD (Vardnadshavare som ej har samma folkbokfoéringsadress som barnet.)

Efternamn och férnamn Personnummer
Utdelningsadress
Postnr Ortsnamn Telefon
ONSKAD BARNOMSORG
Fr.o.m (datum)
Forskola

Antal timmar/vecka

Ovriga upplysningar (allergi, éverkanslighet, astma, funktionsnedsattning)

DATUM OCH UNDERSKRIFT (OBS! Vid gemensam vardnad ska bada vardnadshavarna skriva under.)

Underskrift

Underskrift

Namnfértydligande

Namnfértydligande

Kafjardens Férskola AB

ADRESS
Kyrkvagen 17
635 06 Eskilstuna

TELEFON
Eija Kontio
073-26 80 800

E-POST / WEBBEN
E-post forskolechef@kafjarden.se
Webb www.kafjarden.se

ORG.NR
556882-1135
Sate Eskilstuna
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