
Ansökan till barnomsorg 
FÖRÄLDRAKOOPERATIVET TOMMELITEN 

 
 

 
VUXEN 1                               VUXEN 2 

 
SYSKON​ (på samma adress) som söker eller har barnomsorg. OBS! En ansökan per barn fylls i 

 
ÖNSKEMÅL OM PLATS 

 
 

Datum:        Datum:  
 
___________________________________                    ___________________________________ 
Vårdnadshavare                                 Vårdnadshavare 
 
 
 
Inskolning:  
 
 
Slutat:  

Föräldrakooperativet Tommeliten 
Lantmannagatan 2  
27293 Tommarp 
 
www.tommeliten.se 

Personnummer:                                                                            För- och efternamn:  

Adress, postnummer, postort: 

Telefon bostad: 

Talas annat språk än svenska i hemmet, ange vilket:  

Personnummer: Personnummer: 

För- och efternamn: För- och efternamn: 

E-post: E-post: 

Arbetsplats/skola/övrigt: Arbetsplats/skola/övrigt: 

Telefon arbete/skola: Telefon arbete/skola: 

Mobiltelefon:  Mobiltelefon:  

Personnummer: Personnummer: 

Personnummer: Personnummer: 

 Omsorg önskas fr o m:  

Övriga upplysningar (t ex särskilda behov, kost eller allergi): 
 
 

http://www.tommeliten.se/

