i
KARLSHAMN

Ifylld blankett skickas till:
Karlshamns kommun,
Utbildningsférvaltningen,
374 81 Karlshamn

Ansokan om lovfritidsplats

Barnet

Efternamn Férnamn Personnummer
Adress Postadress Hemtelefon
Klass Skola

Vardnadshavare 1

Efternamn Foérnamn Personnummer
Arbetsplats/skola Telefon arbetsplats/skola Mobiltelefon
Vardnadshavare 2

Efternamn Férnamn Personnummer
Arbetsplats/skola Telefon arbetsplats/skola Mobiltelefon

Jag/vi 6nskar omsorg under

-lovet

Onskade datum for placering

From-tom:

Bifoga schematider!

Avgift

Om behovet av lovfritidsplats galler for en langre period, dver 5 dagar exempelvis sommarlov, sker debite-
ringen enligt faststalld taxa pa skolbarnsomsorg. Betalning sker for hela perioden aven om man inte utnytt-

jar alla dagar under lovet.

For kortare lov, 1-5 dagar, registreras dnskemalet och efter det att lovfritidsplatsen utnyttjats far vardnads-
havaren en faktura fran utbildningsférvaltningen. Man betalar fér de dagar man anmalt barnomsorg och

avgiften ar 75 kr/dag.
UNDERSKRIFT

Datum Vardnadshavares underskrift

Vardnadshavares underskrift

Namnfortydligande

Namnfértydligande

Behandling av personuppgifter enligt dataskyddsférordningen

Utbildningsndmnden ar personuppgiftsansvarig och personuppgifter som lamnas behandlas for att handlagga ditt arende. Den rattsliga
grunden fér behandling ar myndighetsutévning eller for att utféra uppgift av allmant intresse. Du har ratt att fa ut information om de uppgif-
ter vi har om dig eller for att begéra rattelse/0verféring/begransning/radering av dina uppgifter eller géra invandningar. Las mer om hur
kommunen behandlar personuppgifter pa https://www.karlshamn.se/kommun-och-politik/kommunfakta/personuppgifter-gdpr/
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