LEKEBERGS
KOMMUN INFLYTTNINGSANMALAN Inflyttningsdatum:.............

Blankettanvisning:

Anvéands da barn i skolaldern flyttar in i kommunen.

Blanketten ska skrivas ut, undertecknas och skickas till:

Lekebergs kommun, Kultur- och bildningsforvaltningen, 716 81 Fjugesta.

ELEV
Namn Personnummer Tel.nr.
Nuvarande adress Postnummer och ort
Ny adress Nytt postnummer och ort
VARDNADSHAVARE 1 VARDNADSHAVARE 2
Namn Namn
Adress om annan an elevens Adress om annan an elevens
Telefon Telefon
E-postadress E-postadress
UPPGIFTER OM NUVARANDE SKOLA
Skolans namn Kommun
Klass Larare

ELEVHISTORIK

Lasar From Tom Skola Klass

LIEleven ska ga kvar i sin nuvarande skola.
CJEleven ska borja pa skola i Lekebergs kommun. Vilken?...........ccccvvvvereeeirniicnnssnneeennnecnns
CJAnnat sprak dn svenska talas i hemmet? Vilket sprak?.......cccccceeeiiviiieiiiiieenineenneeeneeeneen,

ANNAN INFORMATION AV VIKT FOR SKOLAN

Datum Vardnadshavare Datum | Vardnadshavare*

*Vid gemensam vardnad ska bada vardnadshavarna underteckna blanketten

Lekebergs kommun Kontakt: Organisationsnr Bankgiro
Bangatan 7 Information.lekeberg@lekeberg.se 212000-2981 5924-3360
716 81 FJUGESTA Tfn: 0585-487 00
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