
 UPPSÄGNING   
Barn- och utbildningskontoret av barnomsorgsplats/er 
Box 66 
742 21 ÖSTHAMMAR 
  

Barnet/barnens namn                             Personnummer 
 

                                                            
………………………………………………………………………. 
 

                                                 
………………………………………………………………………. 
Räkningsmottagare                                Personnummer 
 

                                                                           
……………………………………………………………………….. 
 

 
 

 

Härmed säger jag upp platsen/platserna enligt nedan (2 månaders uppsägningstid) 
 

 

Förskolans/dagbarnvårdarens/fritidshemmets namn 

      
Sista omsorgsdag 

      
Meddelande 

      
 

      
 

 

Datum  ………………… 
 
……………………………………………………         ………………………………………………... 
Vårdnadshavare                                                               Vårdnadshavare 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

Postadress                          Besöksadress/Reg.office        Telefon Telefax                       Organisationsnummer      Postgiro 
Box 66                               Stångörsgatan 10                    Nat 0173-860 00             Nat 0173-174 35         03-212000-0290-01         1 31 70-6 
S-742 21  Östhammar        Östhammmar                         Int +046 173 860 00        Int +46 173 174 35     V.A.t. No                         Bankgiro 

Inkom                  Sign 



                                            www.osthammar.se               barn-o.utb.namnden@osthammar.se                  SE-212000-0290             233-1361 
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