
Ansökan om plats vid Änglagårds förskola i Alvesta 

Barnets namn: ______________________________________________________________________ 

Personnummer: _____________________________________________________________________ 

Adress: ____________________________________________________________________________ 

Telefonnummer-Hem: _______________________________________________________________ 

Telefonnummer_Mobil: ______________________________________________________________ 

E-mail: ____________________________________________________________________________ 

Önskas plats fr.o.m.: _________________________________________________________________ 

Är tidigare anmäld och önskar kvarstå i kön 

Har inskrivet syskon på förskolan 

Har syskon i kön till förskolan 

Målsmäns underskrifter: 

______________________________ ______________________________ 

Underskrift Underskrift 

______________________________ ______________________________ 

 Namnförtydligande  Namnförtydligande 

______________________________ ______________________________ 

Datum    Datum   

Tel: 0470-664 44 Besöksadress: Allbogatan 51, 342 30 Alvesta  

info.alvesta@anglagard.org 

https://www.anglagard.org 

mailto:info@viskolan.org
http://www.viskolan.org/forskolor.html
http://www.forskolan.org/alv/

