BARN OCH UTBILDNING

NASSIG KOMMUN

Ansokan om reducering av bar nomsor gsavgifter

Skickastill:
Barn- och utbildningsforvaltningen
571 80 Néasg 6

Ansbkan avser ménad:

Barnets namn Personnummer
Bostadsadress Telefon
Postnummer Ort

Anstkan avser tiden

Fr.om Tom Antal dagar

Aberopade skal

Kontakt med omradesexp. (datum) Egenhadndig namnunderskrift

Datum Ort

Beredning

Beslut

Uppgifterna p& denna blankett kommer att databehandlas. Genom att signera blanketten godkéanner jag det.
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