VARA KOMMUN

Overenskommelse om att avbryta modersmalsstddet /
undervisningen

Barnets / elevens namn: Fodelsedatum:

Forskola / skola:

Modersmal, ange sprak:

Modersmalsstod/-undervisning fér ovanstiende barn/elev kommer att upphéra
fran och med och resten av innevarande lasar.

Orsak till att modersmalsstodet/undervisningen avbryts:

Datum:

Vardnadshavares underskrift Virdnadshavares underskrift

Datum:

Modersmalschefs underskrift

Personuppgifterna som limnas pa denna blankett kommer att anvandas i
administration av modersmalsundervisning. Uppgifterna kommer att behandlas i
enlighet med bestimmelserna i personuppgiftslagen.
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