Jfp TOFTHAGA

FORSKOLA OCH SKOLA

Anmilan av barn till Tofthaga forskola

Hérmed anmaler undertecknad nedanstdende barn till Tofthaga forskola.

Namn: Personnummer:

Jag onskar plats pa forskolan frdn och med (datum):

Tillsynsniva: (kryssa i limpligt alternativ)
[J Heltid

[J Allmén forskola (fr.o.m. 3 ar, 15 timmar avgiftsfri, foljer skolans lisérstider)

(J 15 timmar

Vardnadshavare 1:

Personnummer:

Adress

Telefonnummer Mailadress

Vardnadshavare 2:

Personnummer:

Adress

Telefonnummer Mailadress

Ansokan skickas till: Eller

Tofthaga forskola rektor@tofthaga.se
Sjoeryd 3

56891 Skillingaryd

Ort och Datum: Vardnadshavare 1

Ort och Datum: Vardnadshavare 2



mailto:emmelie.berglof@tofthaga.se

