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PERSONNUMMER (10 SIFFROR)
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Skickas till: Ekenskolan, Hagagatan 25A, 113 47 Stockholm
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BOSTADSADRESS

GATUADRESS POSTNUMMER
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FOLKBOKFORINGSADRESS - OM ANNAN AN BOSTADSADRESSEN
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TELEFON 08 410 821 90 FAX 08 640 01 26 E-PosT info@ekenskolan.se
wesB www.ekenskolan.se postabress Hagagatan 25A, 113 47 Stockholm EkenSkOIan



VARDNADSHAVARE 1 *

PERSONUPPGIFTER

PERSONNUMMER (10 SIFFROR) EFTERNAMN

TILLTALSNAMN OVRIGA FORNAMN

BOSTADSADRESS

GATUADRESS POSTNUMMER

ORT KOMMUN

TELEFON DAGTID TELEFON KVALLSTID
iR *

VARDNADSHAVARE 2

PERSONUPPGIFTER

PERSONNUMMER (‘I [0} SIFFROR) EFTERNAMN

TILLTALSNAMN OVRIGA FORNAMN

BOSTADSADRESS

GATUADRESS POSTNUMMER

ORT KOMMUN

TELEFON DAGTID TELEFON KVALLSTID

* Om du ensam har vardnaden av eleven skall detta strykas med intyg.
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