%@ HALLSBERGS KOMMUN
Kultur- och utbildningsférvaltningen

ANHALLAN OM NEDSATTNING AV BARNOMSORGSAVGIFT PA
GRUND AV BARNS SJUKDOM

Barnets/barnens namn:

FOdelsedatum: ........oouii e
Barnet/barnen har varit sjuka under foljande tid: ......................
............................................................... (lakarintyg bifogas)
e e

Foralders underskrift

Insandes till: Hallsbergs Kommun, Vistra Omradeskontoret, Transtenskolan 694 80 Hallsberg, fax 0582-68 50 20
(Hallsberg, Ostansjo, Vretstorp)
alternativt
Hallsbergs Kommun, Ostra Omradeskontoret Box 4, Folkasboskolan 697 21 Pélsboda, fax 0582 68 60 44
(Pélsboda, Skollersta Hjortkvarn)



