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Anmälan till sexårsverksamhet/förskoleklass 2010/20 11 
 
 

Blanketten återsändes till Rörsjöskolan senast 2010-02-24   
Zenithgatan 68, 212 14 MALMÖ. 
 
Barnets för och efternamn:…………………………………………………………… 
                                          tilltalsnamnet understruket 
  
Barnets personnummer tiosiffror)……………………………………………………...
  

 
Barnets bostadsadress:………………………………………………………………… 
 
postnr: ………………………Malmö            telhem:…………………………………             
 
 
Vårdnadshavare 1 
 
Namn:……………………………………………………… telhem:………………... 
 
Adress:………………………………..………………. mobil:………………………. 
 
tel arbetet:…..…………………… 
 
Vårdnadshavare 2 
 
Namn: …………………………………………………….. telhem…………………. 
 
Adress:……………………………….. ………………. mobil:….………………… 
 
tel arbetet:….……………………. 
 
Nuvarande förskola/förskoleklass/deltidsförskola/dagbarnvårdare:  
 
………………………………….………..tel…………………… 
 
Mitt barn har ingen barnomsorg � 
 

 

Vilket språk talas dagligen i hemmet?  
 
…………………………………………………………. 
 

Önskas modersmålsundervisning?          Ja  ��                                       NNeejj    ��  
 
 



2 (2) 
 
 
 
 

Ange vilken form av sexårsverksamhet Du önskar för Ditt barn: 
Vg kryssa i ett av alternativen 
 
�  Förskoleklass ca 4 timmar/dag (fm) och ingen övrig omsorg. 
 
�  Förskoleklass ca 4 timmar/dag (fm) och resten av dagen
 skolbarnsomsorg/fritids. Fyll i bif. anmälan till skolbarnsomsorg. 
 
�  Gå kvar i sin förskola, utan speciell sexårsverksamhet. 
 
�  Vara hemma 
 
Ert barn tillhör Rörsjöskolan och kommer att placeras i förskoleklass inom 
Rörsjöområdet om Ni inte har andra önskemål. Ni kan emellertid även önska 
annan skola och då bör ert barn även gå i förskoleklass vid denna skola. Därför 
vill vi att Ni fyller i nedanstående önskemål så vi vet om Ni har för avsikt att 
söka annan skola än Rörsjöskolan. 
 

Vi önskar att mitt barn nästa höst skall börja sin skolgång på: 
 
 

���� Rörsjöskolan                        ���� annan skola 
 
      

Skolans namn:…………………………………. 
      
      
Vilka kompisar skulle ditt barn vilja gå i samma klass som till hösten?  
Ange TVÅ namn: 
 
……………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………… 
 
Har ditt barn någon allergi eller liknande som vi bör känna till? 
 
……………………………………………………………………………… 
 
Övriga önskemål eller upplysningar:  
 
……………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………… 


