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Sandvikens Kommun

Vid fragor kontakta:
Telefon: 026-24 00 00
E-post: forskolan@edu.sandviken.se

ANSOKAN OM FORSKOLEPLATS Sida
1(1)

Skickas till:

Sandvikens Kommun
Kunskapsforvaltningen
811 80 Sandviken

> . . . Ar Méanad Da
Onskar inskolning fran och med ¢
Soékandens uppgifter

Barnets namn Personnummer

Gatuadress

Dossiernummer

Postnummer och ort

Telefonnummer hem Mobiltelefon

Vardnadshavares/Sammanboendes namn

Personnummer

Gatuadress E-postadress
Postnummer och ort Telefonnummer hem Mobiltelefon
Vardnadshavares/Sammanboendes namn Personnummer

Gatuadress

E-postadress

Postnummer och ort

Telefonnummer hem Mobiltelefon

Modersmal om annat n svenska (barnets modersmal)

Syskon, placerad pa forskola

Ansokan avser

‘I:I Avgiftsbelagd forskola, 1-5 ar

‘I:I Avgiftsfri allman forskola 15 timmar/vecka, 3-5 ar

Plats 6nskas pa

1.

Om barnet ar i behov av sarskilt stdd i férskolan enligt

2.

skollagen 8 kap. 9 §:

3.

Ta kontakt med placeringshandlaggare.

Underskrift av bada vardnadshavarna vid gemensam vardnad

[ ] Har inte gemensam vardnad

[ ] Familjen har skyddad identitet

Ort och datum

Ort och datum

Underskrift vardnadshavare

Underskrift vardnadshavare

Namnfortydligande

Namnfortydligande

Nar du skickar in denna blankett kommer dina personuppgifter att behandlas av Kunskapsndmnden i Sandvikens kommun som
ar personuppgiftsansvarig. Fér mer information om hur dina personuppgifter behandlas hanvisas till www.sandviken.se/gdpr.

Kunskapsforvaltningen

Postadress Besotksadress
Sandvikens Kommun Medborgarservice
Kunskapsforvaltningen Stadshuset, Odengatan 37

811 80 Sandviken

Telefon E-post Organisationsnr
026-24 00 00 kunskapsnamnd@sandviken.se ~ 212000-2346
Hemsida PlusGiro

www.sandviken.se 322 28-9
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