Koéanmalan till Montessoriskolan Filosofen

Barnet
Namn:

Personnummer:

Adress och postadress:

Foraldrar/vardnadshavare
Namn:

Telefonnr: Mobilnr:

Mailadress:

Namn:

Telefonnr: Mobilnr:

Mailadress:

Ev. syskon (namn och fodelsear) pa Montessoriskolan Filosofen eller annan
forskola/skola?

Vilken/vilka verksamheter vill ni stalla ert barn i ko till?

Forskolan 1-5 ar:
Forskoleklass:
Grundskolan &k 1-5:
Plats onskas fr.o.m.:

Ovrig information:

Underskrift av bada vardnadshavarna

Datum Underskrift Underskrift

vValkommen med er anmalan! Skriv ut och skicka till:

Montessoriskolan Filosofen
Box 125

265 22 Astorp



