Ifylld blankett skickas till:

Forskolan Laxen
Televagen 4, BOX 125

311 51 Atran

AnsOkan om forskoleplats

Soker plats fran datum:
Barnets namn:

Adress:

Foralder namn:
Mobilnummer:
Arbetsgivare:

Foralder namn:
Mobilnummer:

Arbetsgivare:

Omfattning/ vecka: <—-15tim

Foraldrarnas arbetstider:

Ovrig information:

Ort och datum

20-35tim

Personummer:

Postnummer:

Personnummer:

Telefon arbete:

Personnummer:

Telefon arbete:

35 —>tim

Vi samtycker till att vara personuppgifter sparas hos Férskolan Laxen.

Underskrift foralder:



