    UTFLYTTNINGSANMÄLAN FRÅN ALFASKOLAN

                                     Datum:          ______________

Efternamn:                   _____________________________________________

Förnamn:                      _____________________________________________

Personnummer:            _____________________________________________

Adress:                         _____________________________________________

Telefonnummer:          _____________________________________________

Målsmans namn:          _____________________________________________

Nuvarande kommun:    _____________________________________________

Nuvarande klass:          ______________________________________________

Skolans adress:          ____________________________tel.nr._______

Datum för utflyttning:  _____________________________________________

Mottagande kommun:  _____________________________________________

Mottagande skola:        _____________________________________________

Övriga upplysningar:    _____________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Uppgiftslämnare:          ______________________________________________

Uppgifter för Exp.      Kopia till: skolkontoret, mottagande skolkontor, skolsköterska samt klasslärare

  Härmed  ger jag/vi vårt medgivande till att uppgifter om mitt/vårt barn får överlämnas till mottagande personal i den klass/verksamhet barnet/eleven ska börja i. Vid gemensam vårdnad krävs båda föräldrarnas underskrift.

Finns det förbehåll för överlämnandet av uppgifter?

Ange det här:_________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Datum:________________________

_______________________________   ____________________________

Vårdnadshavare 1.                                                              Vårdnadshavare 2.

