* SOLNA STAD 2018-05-28

Anmalan till Solnas forskoleverksamhet for barn som ar asylsékande
eller tillstandssokande

Anmalan avser (OBS! En blankett per barn)

Barnets dossier-, LMA- eller personnummer| Fodelsedatum (ar-manad-dag) | Barnets efternamn Barnets férnamn
Gatuadress Postnummer Postadress
Telefon bostaden Modersmal om annat &n svenska Ankom till Sverige (&r-manad-dag-kommun)

vardnadshavare som barnet bor hos

Vardnadshavarens personnummer Efternamn Foérnamn
Telefon bostaden Telefon arbetet Mobil E-post
Makes/makas/sambos personnummer Efternamn Férnamn
Telefon bostaden Telefon arbetet Mobil E-post

vardnadshavare som barnet inte bor hos eller som barnet bor vaxelvis hos
Namn Personnummer

Plats dnskas fran och med

Ar-ménad-dag:

Ange vilka forskolor/pedagogisk omsorg ni 6nskar

Alt. 1 Alt.4
Alt.2 Alt.5
Alt.3

Placering

Ange nuvarande placering:

Har barnet tidigare avsténgts fran plats i enskild eller kommunal férskoleverksamhet p.g.a. obetald avgift maste forst
a) skulden regleras eller b) avbetalningsplan upprattas eller ¢) ekonomiskt bistdnd erhallits enl. 68 SoL.

Underskrift av vardnadshavare (Finns tvA vArdnadshavare bor badas namnteckning finnas med)

Datum Namnteckning Namnfortydligande
Datum Namnteckning Namnfortydligande
Blanketten sands till Barn- och utbildningsférvaltningen
Stadshusgangen 2
171 86 Solna

De uppgifter som ni fyller i pa blanketten kommer att anvandas till nédvandig information inom barn- och
utbildningsforvaltningen for att vi ska kunna ge er den service ni har ratt till. Uppgifterna behandlas i enlighet med
bestdmmelserna i dataskyddsférordningen (GDPR). Om du vill veta mer om din personuppgiftsbehandling kan du
vanda dig till barn- och utbildningsnamnden.
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