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på fritidshem 

VERSIONSNR 120416 

SID 1/1 

 

 

VÅRDNADSHAVARE 

SKICKAR/LÄMNAR 

AVTALET TILL 

 ELEVENS SKOLA 

 

BARN- OCH UNGDOMSFÖRVALTNINGEN  

BOX 29 · 186 21 VALLENTUNA 

BESÖK: TUNA TORG 1 

TFN: 08-587 850 00 VXL · FAX: 08-587 849 10 

BUF@VALLENTUNA.SE 

WWW.VALLENTUNA.SE 

 

 

 

 

 

 
ELEVENS NAMN 

 
PERSONNUMMER (10 SIFFROR) 

SKOLANS NAMN 

 
AVDELNING 

 
ÖNSKAR PLATS 
FRÅN OCH MED 

 

 
Jag/vi intygar att nedanstående uppgifter är riktiga samt att jag/vi har tagit del av 
informationen i ”Taxa, regler och riktlinjer för förskola och fritidshem”. 
 

Vårdnadshavare 1 
NAMN PERSONNUMMER (10 SIFFROR) 

E-POSTADRESS TFN 

ARBETSGIVARE TFN ARBETE 

DATUM 

 
UNDERSKRIFT 

 
 

Vårdnadshavare 2 eller sambo 
NAMN PERSONNUMMER (10 SIFFROR) 

E-POSTADRESS TFN 

ARBETSGIVARE TFN ARBETE 

DATUM 

 
UNDERSKRIFT 

 
 

Elevens schema registreras via http://skolval.vallentuna.se senast i månadsskiftet 
innan eleven ska börja på fritidshemmet. 
 
Verksamhetens bestyrkande 
ELEVEN PLACERAS FRÅN OCH MED (ÅÅ-MM-DD) 

UNDERSKRIFT AV ANSVARIG NAMNFÖRTYDLIGANDE 

 

Information om Personuppgiftslagen (SFS nr 1998:204) 
När du gör en ansökan eller anmälan på någon av Vallentuna kommuns blanketter innebär det att dina 
uppgifter kommer att behandlas i något register och användas för att administrera din ansökan/-
anmälan. Uppgifterna behandlas enligt de regler som finns i personuppgiftslagen eller med stöd av 
annan lagstiftning som rör personuppgifter. Om uppgifterna inte är sekretessbelagda kan de komma att 
lämnas ut enligt offentlighetsprincipen. Du har rätt att gratis, en gång per kalenderår, efter skriftligt 
undertecknad ansökan ställd till oss, få besked om vilka personuppgifter om dig som vi behandlar och 
hur vi behandlar dessa. Du har också rätt att begära rättelse i fråga om personuppgifter som vi 
behandlar om dig. 
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