) S A L A Ansokan skickas till:
6& KOMMUN Skolkontoret
Box 304
733 25 SALA
SKOLKONTORET eller Iimnas pd Medborgarkontoret, Stora Torget

Onskemal om byte av forskola

Byte dnskas for:

Barnets namn Personnummer

Nuvarande placering:

Forskola/pedagogisk omsorg Avdelning

Vi dnskar byta till annan férskola/pedagogisk omsorg

1:a hand

2:a hand

OBS! Byte av forskola medges i mdn av plats

Ny plats 6nskas fran:

Datum

Byte sker in férsta hand i augusti eller januari om inte sdrskilda skl finns.

Skal till bytet:

|:| Vi har pratat med rektor pa nuvarande férskola om bytet.

Vardnadshavare namn: Vardnadshavare namn:
Underskrift Underskrift

Datum: Datum:

Telefon: Telefon:

E-post: E-post:




