Skinnskattebergs

Xmsiggmmun Ansokan om forskola |
Barn- och utbildningsférvaltningen annan kommun

Skinnskattebergs kommun

Att: Carina Vesterstrom

Box 101

739 22 SKINNSKATTEBERG
Tel: 0222-51 56 62

Vi dnskar: Forskoleverksamhet [ ]  Enbart Allméan forskola (enl lag 15 t/v) [ ]

Uppgifter om barnet

Efternamn FOornamn Personnummer
Bostadsadress (gata, nr etc) Postnummer
Postadress Kommun dér barnet ar folkbokférd

Foljande skal anfors

Onskad forskola Kommun dér den 6nskade forskolan &r beldgen

Skal for placering i den 6nskade forskolan

Onskar placering fr om:

Barnets mor, for- och efternamn Vardnadshavare Personnummer
0 Ja O Nej

Gatuadress (om annan &r barnets) Bostadstelefon

Postnr Postadress Mobilnr

Barnets far, for- och efternamn Vérdnadshavare Personnummer
O Ja O Ngj

Gatuadress (om annan &r barnets) Bostadstelefon

Postnr Postadress Mobilnr

Underskrift vardnadshavare

Ort: Datum:

Namnfortydligande Namnfortydligande



Hemkommunens yttrande

O Tillstyrks

For tiden:
O Auvslas
Interkommunal ersattning enligt full kostnadstackning godkanns: [] godkanns ej: [ ]
Interkommunal ersattning enl lagre kostnadstackning godkanns: [ ] godkanns ej: []
Datum Underskrift Befattning
Mottagande kommuns yttrande
O Tillstyrks

For tiden:
O Auvslas
Datum Underskrift Befattning

Avgift enligt taxa betalas av vardnadshavarna till hemkommunen!

Originalet — Vérdnadshavare Kopia — Hemkommunen Kopia — Mottagande kommun

Personuppgifter som lamnas pa blanketten behandlas enligt personuppgiftsbehandling enligt Dataskyddsférordningen GDPR i syfte att registrera och administrera lamnade uppgifter.
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