
872 80  KRAMFORS 

Obs! vid gemensam vårdnad – båda föräldrarnas underskrifter! 

Plats önskas fr.o.m………………………     i förskola          i fritidshem 

Alternativ: 1……………………………………………………...... 

2………………………………………………………… 

  ANSÖKAN OM FÖRSKOLA /FRITIDSHEM 

Sökande: 

Vårdnadshavare/sambo..…………………………………………....... Personnr…………………...……......... 

Adress……………………………………………………………........Tfn (bost)…………......................……. 

Postadress……………………………………………………………………………………….............……… 

Arbetsgivare/läroanstalt........................................................................ Tfn (arb) ………….........…………….. 

Vårdnadshavare/sambo..........................................................................Personnr…………......……………….. 

Adress………………………………………………………….…...…Tfn (bost)………….......……………… 

Arbetsgivare/läroanstalt……………………………………….…...… Tfn (arb)………………........………… 

Vårdnadshavare/sambo som är        Arbetslösa           Föräldralediga 

Kryssa i ruta som gäller:   sammanboende Vårdnad:          ensam 

  ensamboende    gemensam 

Övriga upplysningar om allergi  , …………………………………………………………………………… 

Modersmål   ……………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………. 

I hemmet finns husdjur    Ja       Nej  

Ort och datum Vårdnadshavare/sammanboendes underskrift/er 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

Barn: 

Namn..................................................................................................Personnr.......................................... 

Namn........……......…………………………………………………Personnr………………………….. 

Namn..................................................................................................Personnr.......................................... 

Bildningsförvaltningen

lfsg
Stämpel
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