[image: image1.png]ntessoriskolan

PILFN



                    

Anmälan till kö Pilens Montessoriskola 

Datum:
(V g fyll i en egen köanmälan för varje barn för sig.) Datum:
Barnets namn:………………………………       ……………………………………………………………….

                         Tilltalsnamn

     Efternamn enligt folkbokföringen

Barnets personnummer:        ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  -  ___ ___ ___ ___

Nuvarande förskola/daghem/skola:……………………………………..       Montessori

Tidigare förskola/daghem/skola: ……………………………………….       Montessori

Vårdnadshavare 1:…………………………………….    Tel dagtid:………………………….

Vårdnadshavare 2: ……………………………………    Tel dagtid: …………………………

E-postadress 1:………………………………………………………………………………….
E-postadress 2: …………………………………………………………………………………
Adress:           ………………………………………………………………………………….
(Där barnet är folkbokfört)

Postnummer: …………………. Postort: ………………………………………………………
Kommun: ………………………………

Vi önskar plats från (år – månad)……………………………………………………………….
Syskon som också är anmälda till Pilens kö:

……………………………………………..
Född år …………………

…………………………………………….. 
Född år …………………

……………………………………………..
Född år …………………
När önskar ni plats……………………………………………………………………………….
Övriga upplysningar………………………………………………………………………………
Skicka denna anmälan till:

Pilens Montessoriskola

Anmälan till kö

Sniddavägen 7-0

231 96 Trelleborg

