VILLERVALLA
FORSKOLA

Uppgifter om barnet

FAKTABLAD

Namn

Personnummer

Folkbokfdringsadress

Uppgifter om vardnadshavare

Gemensam vardnad

Enskild vardnad

Vardnadshavare 1 Personnummer

Adress

Telefon Telefon arbete (obligatoriskt)
E-post

Arbetsplats

Vérdnadshavare 2 Personnummer

Adress

Telefon Telefon arbete (obligatoriskt)
E-post

Arbetsplats

pa dokumentet och endast anvands till det som de &r menade for.

Glom inte fylla i sida 2!

Genom att underteckna detta dokument samtycker jag till att mina och mitt barns personuppgifter finns



Annan anhdrig

Namn Relation Telefon

Namn Relation Telefon

Viktig information om barnet (Allergi, kost, sjukdom, medicin etc.)

Fyll i nedan om barnet far/inte far lov att

Mitt barn far lov att vara med pa bild pa hemsidan JA I:l NEJ I:l
Mitt barn fér lov att vara med pa ”Tyra-bloggen” JA D NEJ D
Mitt barn far lov att vara med pa Instagram (Inga bilder pa barnens ansikte JA I:l NEJ I:l
framifran, endast bakifran och/eller fran sidan)

Mitt barn far lov att ka buss/tdg med personal JA I:l NEJ I:l
Mitt barn far lov att dka bil med personal i godkand bilstol JA I:l NEJ I:l
Mitt barn far lov att &ka bil med annan foralder i godkand bilstol JA I:l NEJ I:l
Mitt barn far lov att &ka Cykel/CargoBike/Ladcykel med godkant balte och | JA I:l NEJ I:l
cykelhjalm

Syskon fodda:

Vardnadshavares underskrift

Ort & Datum Underskrift vardnadshavare 1

Ort & Datum Underskrift vardnadshavare 2

Genom att underteckna detta dokument samtycker jag till att mina och mitt barns personuppgifter finns
pa dokumentet och endast anvands till det som de &r menade for.
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