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Brobyvägen 17b
kansli: 0121-21956

614 92 Söderköping
rektor: 0121-247 14


ANMÄLNINGSBLANKETT till läsåret_______________
Elevens namn:______________________________________________________

Personnummer______________________________________________________

Adress_____________________________________________________________

___________________________________________________________________

Anmälan avser

[image: image1.png] Förskolan



Fritidshemmet



Skola


klass 

Obs! Om anmälan avser både skola och fritidshem, kryssa i bägge fälten.

Vårdnadshavare namn och adress

1____________________________
2___________________________________

_____________________________
____________________________________

_____________________________
____________________________________

Telefon hem__________________
Telefon hem__________________________

Telefon arbete________________
Telefon arbete_______________________

Mobil________________________
Mobil_______________________________

Mailadress___________________
Mailadress__________________________

Särskilda uppgifter ( allergier, särskilda behov, annat av vikt för skolans personal)

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

