N
AN MALA KOMMUN
-

Utbildningsavdelningen

ANMALAN OM FORSKOLEPLATS (0Bs: Skicka med inkomstuppgift tilsammans med anmalan)

Barn
Férnamn Efternamn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Dossiernummer
Postadress Postnummer, postort

Forekommer allergi hos barnet/barnen?

Har ni pélsdjur hemma?
JA

] NEJ

Annat hemsprak an svenska?

Placering

Alternativ som dnskas
[ Forskola
1 samisk forskola

Omsorgsbehov tim./vecka

under v.26-31 samt v.50-1.

Placering 6nskas fr.o.m: (frAn inskolnings férsta dag, rakna med ca tva veckor) Forskolan inskolar inte barn

Vardnadshavare

Civilstdnd- samboférhéallande
Gifta / sambo
[] Ensamstiende

Foérnamn

Foérnamn

Efternamn

Efternamn

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Modersmal Modersmal
Telefon Telefon
E-post E-post

Arbetsgivare / laroanstalt/arbetslos / foréaldraledig

Arbetsgivare / laroanstalt / arbetslds / foraldraledig

Telefon arbete

Telefon arbete

Vardnadshavares underskrift

Vardnadshavares underskrift

Ansvarig handlaggare fran inflyttar- och integrationsservice

Postadress Bestksadress
Mald kommun Skolgatan 2
Utbildningsavdelningen 939 31 MALA

Box 2
939 21 MALA

Kontakt
Tfn: 0953-140 00
E-post: utbildningskontoret@mala.se



mailto:utbildningskontoret@mala.se

	Förnamn: 
	Efternamn: 
	Personnummer ÅÅMMDDXXXX Dossiernummer: 
	Postadress: 
	Postnummer postort: 
	Förekommer allergi hos barnetbarnen: 
	Annat hemspråk än svenska: 
	Omsorgsbehov timvecka: 
	Placering önskas from från inskolnings första dag räkna med ca två veckor Förskolan inskolar inte barn under v2631 samt v501: 
	Förnamn_2: 
	Förnamn_3: 
	Efternamn_2: 
	Efternamn_3: 
	Personnummer ÅÅMMDDXXXX: 
	Personnummer ÅÅMMDDXXXX_2: 
	Modersmål: 
	Modersmål_2: 
	Telefon: 
	Telefon_2: 
	Epost: 
	Epost_2: 
	Arbetsgivare  läroanstaltarbetslös  föräldraledig: 
	Arbetsgivare  läroanstalt  arbetslös  föräldraledig: 
	Telefon arbete: 
	Telefon arbete_2: 
	Ansvarig handläggare från inflyttaroch integrationsservice: 
	Text1: 
	Check Box2: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box3: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box4: 
	0: Off
	1: Off



