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Uppgifter om barnet
FOR- OCH EFTERNAMN PERSONNUMMER (10 SIFFROR)

ADRESS TELEFONNUMMER
PLATS ONSKAS FRAN OCH MED (AA-MM-DD) NUVARANDE FORSKOLA

KONTAKTPERSON TELEFONNUMMER

VILKEN/VILKA LOGOPEDER HAR ERT BARN HAFT KONTAKT MED? (BIFOGA KOPIA AV LOGOPEDUTLATANDE)

HAR BARNET UTRETTS | NAGOT ANNAT SAMMANHANG, TILL EXEMPEL BAS-TEAM, BUP ELLER HABILITERING?
] Ja (bifoga kopia pa utredningsresultat) ] Nej
BESKRIV KORTFATTAT BARNETS STYRKOR OCH SVAGHETER (ANVAND BAKSIDAN AV DENNA BLANKETT).

BIFOGA KOPIA PA PEDAGOGISKT UTLATANDE FRAN NUVARANDE FORSKOLA OM SADANT FINNS.

Vardnadshavare 1

FOR- OCH EFTERNAMN PERSONNUMMER (10 SIFFROR)
ADRESS (OM ANNAN AN BARNETS) TELEFONNUMMER
DATUM UNDERSKRIFT

Vardnadshavare 2

FOR- OCH EFTERNAMN PERSONNUMMER (10 SIFFROR)
ADRESS (OM ANNAN AN BARNETS) TELEFONNUMMER
DATUM UNDERSKRIFT

Information om dataskyddsférordningen (EU) 2016/679

Nar du gor en ansokan eller anméalan pd ndgon av Vallentuna kommuns blanketter innebar det att dina uppgifter
kommer att behandlas i nagot register och anvandas for att administrera din ansdkan/-anmalan. Uppgifterna
behandlas enligt de regler som finns i dataskyddsforordningen eller med stéod av annan lagstiftning som ror
personuppgifter. Om uppgifterna inte ar sekretessbelagda kan de komma att lamnas ut enligt offentlighetsprincipen.
Du har ratt att gratis, en gang per kalenderar, efter skriftligt undertecknad anstkan stalld till oss, fa besked om vilka
personuppgifter om dig som vi behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocksa ratt att begara rattelse i fraga om
personuppgifter som vi behandlar om dig.
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