
Insändes till: Hallsbergs Kommun, Västra Områdeskontoret, Transtenskolan 694 80 Hallsberg, fax 0582-68 50 20
(Hallsberg, Östansjö, Vretstorp)
alternativt
Hallsbergs Kommun, Östra Områdeskontoret  Box 4, Folkasboskolan 697 21 Pålsboda, fax 0582 68 60 44
(Pålsboda, Sköllersta Hjortkvarn)

ANHÅLLAN OM NEDSÄTTNING AV BARNOMSORGSAVGIFT PÅ
GRUND AV BARNS SJUKDOM

Barnets/barnens namn:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

Födelsedatum: ……………………………………………………………………

Barnet/barnen har varit sjuka under följande tid: ………………………………..

………………………………………………………(läkarintyg bifogas)

…………………………………        …………………………………
ort               datum

…………………………………………………………………………….
                Förälders underskrift


