
 
 

ANMÄLAN TILL FÖRSKOLAN 
 
 
           
…………………………………………………..            ……………………………………… 
Namn             Personnummer               
 
 
Önskar börja   ……………… ……………… 
     År  månad 
 
 
 
Konfession : Katolsk            Annan : ……………………………… 
 
 
Moders namn ……………………………………………… Telefon arbete ……………………………… 
 
 
Faders namn ………………………………………………. Telefon arbete ……………………………… 
 
 
Bostadsadress ……………………………………………… Telefon hem …………………………………. 
 
Postnummer ………………………………  Ort ……………………………… 
 
Kontaktperson om ej föräldrar kan nås ………………………………………………………………… 
 
Mitt barn är allergiskt mot ………………………………………………………………………. 
 
Mitt barn har haft följande barnsjukdomar :  
 
  Ja Nej 
Kikhosta     
Mässling     
Påssjuka     
Vattkoppar     
Scharlakansfeber    
Annan sjukdom    
  
Mitt barn är vaccinerat mot : 
  Ja Nej 
Polio 
Mässling       
Påssjuka    
Röda hund       

S:t Larsväg 1,   22270  Lund,   Sweden.    Tel +46 46 323838   Fax +46 46 149796 
e-mail   info@sanktthomasskola.se 
    


