LULEA KOMMUN
x Barn- och utbildningsférvaltningen

Omrade .................

971 85 LULEA

ANSOKAN om aterbetalning av avgift pa
grund av barns sjukdom

Barnets namn

Personnr.

Tel. hem

Forilders namn

Personnr.

Tel. arb.givaren

Adress

Postnr och Postadress

Franvarotid - Intyg fran likare/distriktsskoterska ska bifogas

Ovriga upplysningar

Datum Underskrift forilder

INTYGAS

Franvarouppgifterna ar riktiga

P [ e

Vid nej, ange tidsperioden forskola/fritidshemmets
noteringar

Kan inte styrka
franvarouppgiften

[l

Datum

Rektor Forskola/fritidshem/dagbarnvardare

Efter underskrift av rektor ska blanketten samt intyg fran likare/distriktsskoterska skickas till
Barn- och utbildningsforvaltningen for registrering.

BESLUT

I:l Aterbetalning beviljas

Aterbetalning med kronor

I:I Aterbetalning beviljas ej

Motivering

Datum Behorig beslutsfattare

Telefon

LK 2010-04-01




