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Solbackens torskola




Villagatan 31  


Tel: 0705-920 559 
543 33 Tibro

Email: solbacken@missionskyrkantibro.se

ANSÖKAN FÖRSKOLEPLATS

Vårdnadshavare:

Namn:______________________________Personnummer:_____________________

Arbetsgivare:

______________________________________________Telefon:____________________

Namn:______________________________Personnummer:_____________________

Arbetsgivare:

______________________________________________Telefon:____________________

Adress:___________________________________________________________________

            ___________________________________________________________________

Telefon:__________________________Mobil__________________________________

Barn:_____________________________Personnummer:_______________________Barn:_____________________________Personnummer:_______________________

Barn:_____________________________Personnummer:_______________________

Plats önskas fr o m (inkl. inskolning)___________________________________

Beräknat antal timmar/vecka:___________________________________________

Övriga upplysningar:

___________________________________________________________________________
Underskrift (båda vårdnadshavare):

Namnteckning:


Namnteckning:
________________________________

________________________________
Namnförtydligande:


Namnförtydligande:

________________________________

________________________________
