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Ankomstdatum:  
 

Anmälan om delad förskoleplats eller fritidshemsplats vid gemensam vårdnad 

Anmälan avser 

Personnummer  

      

Barnets namn  

      

Personnummer   

      

Barnets namn  

      

Personnummer  

      

Barnets namn  

      

Anmälan gäller från och med (datum)  

      

 
Barnet bor växelvis hos 
Personnummer  

      

Vårdnadshavare 1 och platsinnehavare, namn  

      

Postadress  

      

Postnummer och ort  

      

Telefon bostad  

      

Telefon arbete  

      

Mobil  

      

Personnummer  

      

Vårdnadshavare 2 och platsinnehavare, namn  

      

Postadress  

      

Postnummer och ort  

      

Telefon bostad  

      

Telefon arbete  

      

Mobil  

      

 
Underskrifter 
Datum  

      

Namnteckning Vårdnadshavare 1 

Datum  

      

Namnteckning Vårdnadshavare 2 

 
Upplysningar  
Vid gemensam vårdnad, där föräldrarna bor på skilda håll och barnet bor växelvis hos föräldrarna och 
båda föräldrarna har behov av omsorg, ska båda föräldrarna vara innehavare av förskole- eller 
fritidshemsplats. Anledningen är att föräldrar som regel har olika behov av omsorg och olika 
inkomster.  
Avgiften beräknas på den sammanlagda inkomsten i respektive förälders hushåll. Föräldrarna kommer 
att få var sin faktura. De sammanlagda avgifterna överstiger inte högsta avgiften för en förskoleplats.  
För att ni ska få rätt avgift måste vi också veta aktuell inkomst och familjesituation i era hushåll, samt 
barnets schema i respektive hushåll. Var god fyll i särskilda blanketter för inkomst och schema.  

 

Anmälan skickas eller lämnas till 

Bergsjö och Ilsbo  
Bergsjö skola  
Annika Nelson  
Skolvägen 9, 829 50 Bergsjö 

Gnarp, Harmånger, Hassela, Strömsbruk 
Bringstaskolan  
Linda Ekberg  
Backvägen 8, 829 95 Harmånger  
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