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BARNET/BARNEN:

Personnummer: For- och efternamn:

Bostadsadress: Postnummer, postadress:

Talas annat sprak &n svenska i hemmet, ange vilket:

Telefon bostaden:

VARDNADSHAVARE 2:

VARDNADSHAVARE 1: (rakningsmottagare)

Personnummer:

Personnummer:

For- och efternamn:

For- och efternamn:

Adress (om annan an barnets):

Adress:

Postnr, ort:

Postnr, ort:

E-postadress:

E-postadress:
Arbete, studie, arbetssokande, foraldraledig, 6vrigt. Ange %:

Arbete, studie, arbetssokande, foraldraledig, ovrigt. Ange %

Arbetsplats/skola/6vrigt:

Arbetsplats/skola/6vrigt:

Mobiltelefon:

Mobiltelefon:
Telefon dagtid/arbete:

Telefon dagtid/arbete:

SYSKON INOM BARNOMSORGEN:

Nej:

Ja, Placering:

ONSKAT DATUM FOR PLATS PA UGGLANS FORSKOLA:

Ar-manad-dag:

Foraldrakooperativet Ugglan
Org.nr: 769609-0492
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OVRIGT:
Ovriga upplysningar (som &r bra att veta om barnet ex kost, allergi, sarskilda rattigheter)

UNDERSKRIFT/NAMNTECKNING:
Ort och datum: Vardnadshavare:
Ort och datum: Vardnadshavare:

Foraldrakooperativet Ugglan
Org.nr: 769609-0492




