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Solstralen
lek - larande - trygghet ANMALAN OM UPPSAGNING /

PERMANENT MINSKNING AV TID

Anmdlan om uppsédgning ska skickas till Férskolan Solstrdlen minst 2 manader i férvdg. |
annat fall utgdr barnomsorgstaxa fér den period som ej sagts upp i tid.

Hirmed siger jag upp platsen for mitt/mina barn

Barnets namn: Pers.nr:
Barnets namn: Pers.nr:
Barnets namn: Pers.nr:

Barnet/Barnen slutar den:

Hdrmed minskar jag schema-tiden fér mitt/mina barn
Anmalan om minskning av schematid ska skickas till Férskolan Solstralen minst 1 manad i
forvag. | annat fall utgar barnomsorgstaxa for den period som ej sagts upp i tid.

Barnets namn: Pers.nr:
Barnets namn: Pers.nr:
Barnets namn: Pers.nr:

Permanent minskning pa férskola/familjedaghem till: 0-15 tim/v|:|

Minskningen galler fr.o.m.:

Malsmans underskrift: Datum:

Forskolan Solstralen 076-309 49 01 www.solstralenhabo.se
Branningegatan 7
566 34 Habo
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