Ansokan till Backagardsskolan

Skickas till:
Backagardsskolan
Genesmon 111
892 43 Doms;jo

Bifoga senaste betygsdokument om eleven erhallit betyg.

Personuppgifter

Namn Kon Personnummer
Man Kvinna
dress Telefon Mobiltelefon
Postnummer och postort Nuvarande skola Klass
Lan Kommun
E-post

Boende/Placering pa Backagardens HVB-hem
Intresse av HVB-placering Funktionshinder

Kontaktperson inom socialtjénsten inkl. telefon

Satt kryss om ni godkanner nedanstaende.

Jag/vi godkanner att Backagardsskolan far ta del av dokumentation kring
vart barn, vilken rér saval medicinsk utredning som kunskapsutveckling.

Ort och datum Vardnadshavarnas/ens namnteckning

-------------------------------------------------




