
MALÅ KOMMUN      
 

Postadress                                                 Besöksadress                             Kontakt 
Malå kommun                                              Skolgatan 2                                  Tfn: 0953-140 00 
Utbildningsavdelningen                               939 31 MALÅ                                E-post: utbildningskontoret@mala.se 
Box 2                                                            
939 21 MALÅ                                                                                       

 

Ansöka om utökad �d i förskola eller fri�dshem 

Barn  
Förnamn 
 
 

Efternamn 

Personnummer (ÅÅÅÅMMDDXXXX) Var har barnet sin placering? 
 
 

 

Behov (Bifoga gärna et intyg som styrker din ansökan) 
Vilka tider och vilken period? 
Beskriv vilka tider och under vilken tidsperiod ni önskar utökad tid. Tiderna som ska anges i ansökan är det som går 
utöver barnets ordinarie schematider. 
 
 
 
 
 
Beskriv kortfattat orsaken till behovet 
Beskriv kortfattat (max 1000 tecken) varför ni önskar utökad tid för ert barn. 
 
 
 
 
 

 

Vårdnadshavare 
 

� Gemensam vårdnad    (Underskrift krävs av båda vårdnadshavarna) 
 

� Enskild vårdnad           (Ska styrkas med barnets personbevis) 
 

Vårdnadshavare 1 Vårdnadshavare 2 (vid gemensam vårdnad) 
För- och efternamn 
 
 

För- och efternamn 
 

Personnummer (ÅÅMMDD-XXXX) 
 
 

Personnummer (ÅÅMMDD-XXXX) 

Telefon 
 
 

Telefon 
 

Adress 
 
 

Adress 
 

Postnummer, postort 
 
 

Postnummer, postort 
 

Ort och datum  
 
 

Ort och datum  
 

Underskrift 
 
 

Underskrift 
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