
   ANSÖKAN OM  EFTISPLATS 

 

 

Barnets namn:___________________________________ 

 

Personbeteckning: ____________-_______________ 

 

Näradress:____________________________________ 

 

Postadress:_______________________________e-post_____________________ 

 

Tfn hem_____________arbetsplats,mamma______________pappa________________ 

 

Föräldrarnas namn:___________________________      _________________________ 

 

Personbeteckning:____________-_______________    ____________-_____________ 

 

Vårdtider/ morgon______________________ eftermiddag_______________________ 

 

Eftisplats önskas fr.o.m datum:___________________      

             

Antal vårddagar i månaden:__________          

           

Sjukdomar och allergier som bör beaktas:_____________________________ 

 

______________________________________________________________ 

 

 

______________________________________________________________ 

 

 

______________________________________________________________ 

 

 

 

Ort och tid:_____________________________________________ 

 

 

 

Underskrift:____________________________________________ 

 



 


