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Uppsägning av plats/ Uppsägning av medlemskap gällande:
Barnets namn ____________________________________________

Uppsägningen gäller även uppsägning av medlemskapet i Stenänga förskola ekonomisk förening: ______ JA ______ NEJ

Sista dag som barnet innehar plats: _____________________________

Uppsägningstiden är två månader. 
Efter sex månader upphör insatsen i Stenänga förskola och tillfaller föreningen.

Underskrift av båda vårdnadshavare:
Datum _________________________

_______________________________  _________________________________

Ifylles av rektor:

Uppsägning mottagen på förskolan den: ______________________________
Sista inskrivna dag blir: __________________________________
Underskrift av rektor:
Datum ___________________________

_____________________________________________             
image1.jpeg
&)

@)

1

1z

~

i

Stenanga
Forskola

2=




