
 

 

Ansökan om lovdagsomsorg  

 

Barnets namn:_____________________________________________ 

Barnets personnummer:_____________________________________ 

Vårdnadshavares namn:______________________________________ 

Vårdnadshavares personnummer:______________________________ 

Adress:_____________________________________________________________ 

Telefonnummer dagtid:_______________________________________________ 

Placeringen avser perioden 1 sep till 28 feb, år 20_____ 

Placeringen avser perioden 1 mars till 31 aug, år 20____ 

Önskar tillsynsbehov, antal timmar/vecka:______________________ 

Debitering sker i förskott för varje period. 

 

Ort och datum:____________________________________________ 

Vårdnadshavares underskrift:________________________________ 

Namnförtydligande:________________________________________ 

 

Ort och datum:___________________________________________ 

Vårdnadshavares underskrift:_______________________________ 

Namnförtydligande:_______________________________________ 


