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Foraldrakooperativet Draget <
Utjordsgatan 24
416 56 Goteborg

031-255574 )
DRAGET

Barnet

Namn:

Personnummer:

Foraldrar

Namn:

Yrke:

Namn:

Yrke:

Adress:

Postnummer, Ort:

Telefon:

E-post:

Barntillsyn onskas

Fran (datum):

Ovrigt:

Underskrift

Namn: Namn:

Datum och ort:

Férnyelse av anmélan méste ske i maj ménad varje 8r for att barnet skall st§
kvar i aktuell ké.
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