
 

Anmälan till barnomsorg vid Föräldrakooperativet 

MAGLELADAN 
Sockenvägen 95 

297 95 Degeberga 

Telnr: 044-351015 

 

 

Anmälningsdatum: _______________________________________ 

Barnets namn: ___________________________________________ 

Adress: _________________________________________________ 

Telefonnummer: __________________________________________ 

Barnets personnummer: ___________________________________ 

Plats önskas from: __________________  

Antal timmar per vecka inklusive restid: _____________________ 

Schema bifogas:   ja:______  nej: _____ 

Anmäld till kommunens kö  ja:______  nej:______ 

 

Underskrift från vårdnadshavare:  

_____________________________________ ________________________________ 


