
 

Ansökan om plats 
Skolbarnomsorg 

Ansökan om plats fr o m ________________________________________  

 

Elevens namn: ___________________________________________________ 

 

Adress: ___________________________________________________________  

 

Telefon: __________________________________________________________  

 

Personnummer: _________________________________________________ 

 

Vårdnadshavares namn: ________________________________________ 

 

Telefon dagtid: 

Vårdnadshavare 1: _____________________________________________ 

 

Vårdnadshavare 2: _____________________________________________ 

 

Övrig information (t ex allergier): _____________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bifogas, schema som lämnas så fort ni vet tider och vid förändringar.  
Uppsägning av plats skall ske senast två månader före planerad avslutningstidpunkt  



 


