
Köanmälan till förskolan Regnbågen

Barnets namn:
________________________________________

Personnummer: 
________________________________________
Adress:

________________________________________


________________________________________


Vårdnadshavare 1

Vårdnadshavare 2
Namn:
________
______________
________________________
Tfn bostad:_____________________
________________________
Tfn mobil:_____________________
________________________
Tfn arbete:_____________________
________________________
Mail adress:______________________________________________


Ja tack, jag/vi vill få information från Regnbågen via mail.
När önskas plats:__________________________________________
_________________________
Köanmälan gjord:_________________________Sign:____________
