
                                                              Ankomstdag 

 

UPPSÄGNING 

Förskolan Hasselbo 

 

Härmed anmäler vi att nedanstående barn önskar avsluta sin plats på förskolan. 

Namn: ___________________________________________________ 

Personnummer: ___________________________________________ 

Slutar på förskolan den: _____________________ 

 

Ort, datum: ______________________________ 

Vårdnadshavares namnteckning: ______________________________ 

Namnförtydligande: ________________________________________ 

Vårdnadshavarens namnteckning: _____________________________ 

Namnförtydligande: ________________________________________ 

 

Uppsägningstiden är 2 månader från ankomstdatum, under denna tid betalas 

avgiften som vanligt. 

 

 

Återlämnas till vårdnadshavare 

Bekräftelse av uppsägning av barnomsorgsplats: 

Barnets namn: _________________________ 

Platsen utnyttjas t.o.m.__________ debitering t.o.m.__________ 

Ort, datum: ______________  

Rektor: ____________________________ 


