qu OSTHAMMARS
KOMMUN
@/ ~ N DEL AV ROSLAGEN

Barn- och utbildningskontoret
Box 66
742 21 Osthammar

Flyttningsanmalan elev

Ankomstdatum (fylls i av registrator):

Anmalan galler O inflyttning O utflyttning O skolbyte inom kommunen

Eleven

Elevens namn:

Datum fér anmalan:

Nuvarande adress:

Elevens modersmal:

Nuvarande skola och klass:

Nuvarande skolas gatuadress:

Ny eventuell folkbokféringsadress:

Nya skolans namn:

Nya skolans adress:

Vardnadshavare 1:

E-postadress vardnadshavare 1:

Telefonnummer vardnadshavare 1:

Elevens personnummer:

Datum for skolbyte/flytt:

Nuvarande postnummer och postadress:

Nuvarande hemkommun:

Telefonnummer till nuvarande skola:

Nuvarande skolas postnummer och postadress:

Nytt postnummer och postadress:

Telefonnummer till nya skolan:

Nya skolans postnummer och postadress:

Vardnadshavare 2:

E-postadress vardnadshavare 2:

Telefonnummer vardnadshavare 2:

Vardnadshavare samtycker till att information som anses viktig, far lamnas mellan berérd personal inom

ovanstaende enheter:
OJa
O Nej

Underskrifter
Vardnadshavare 1

Vardnadshavare 2

Datum (AAAA-MM-DD)

Datum (AAAA-DD-MM)

Vid gemensam vardnad behdver bada vardnadshavarna skriva under blanketten.

Fyll i blanketten, underteckna och skicka per post till:

Osthammars kommun

Barn- och uthildningskontoret
Box 66

742 21 Osthammar
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