Nordsjællands Grundskole & Gymnasium

Svanereden – Forældreoplysningsseddel

Tlf: 4557 0113

Barnets navn:_______________________________________________Klasse:_________

Cpr. Nr:_____________  Adresse:______________________________________________

Evt. barnets mobil. nr:_________________________

Allergi/astma/andet:_________________________________________________________

Forældre kontakt e-mail ____________________@____________________________

Mors navn:______________________________________Tlf: hjemme: _______________

Tlf: job: ___________________ Mobil. nr:_________________

Fars navn:_______________________________________Tlf: hjemme:_______________

Tlf: job: ____________________Mobil. nr:_______________

Ønsker pasning:

Mandag fra kl.______________ til kl.________________

Tirsdag fra kl.______________  til kl.________________

Onsdag fra kl.______________  til kl. _______________

Torsdag fra kl.______________ til kl.________________

Fredag fra kl._______________ til kl. ________________

Afhentning: Skolebus/ offentlig bus/ søskende/ forældre / andet.




(overstreg det ikke benyttede)

Bemærkninger:



Hjemmets underskrift

________________________

