ANSOKAN OM

ARVIKA KOMMUN LOVTILLSYN

Ansckan om lovtillsyn skall skickas till 16. Ldarande och stod, 671 81 ARVIKA senast en mdnad innan plats
onskas. Ansékan dr bindande om inte ev dndringar meddelas till expeditionen en mdnad i forvdg.
Avgift for lovtillsyn dr 60 kronor/dag.

BEHOV AV LOVTILLSYN
Datum From (k) Tom (kl)
PERSONUPPGIFTER
Barn 1, namn Personnummer Onskad placering
Barn 2, namn Personnummer Onskad placering
Namn vardnadshavare 1 Personnummer Telefon arb
Namn vardnadshavare 2 Personnummer Telefon arb
Adress Telefon bost
Arbetsgivare vardnadshavare 1 Arbetsgivare vardnadshavare 2
Sarskilda vardbehov m m (t ex rérelsehinder, sjukdom, allergi)
Egna onskemal

Personuppgifterna i denna blankett registreras i
enlighet med Personuppgiftslagen och anvinds
enbart for det syfte blanketten avser.
Kommunstyrelsen ér personuppgiftsansvarig.

Underskrift
EXP ANTECKNINGAR
Datum Placeringsstille Avgift
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