Leikskóli Auðarskóla


Umsókn um dvöl

Barn __________________________________   Kennitala: _________ - _________
Móðir
Kennitala:   _________-__________

Faðir 
Kennitala:   _________-__________

Heimilisfang
Póstnúmer ____________

Netfang fyrir fréttir og upplýsingar  ______________________

Símar:        Móðir  h.s :___________v.s.___________ gsm ___________
                   Faðir   h.s :___________v.s.___________ gsm ___________
Staða:   ( ) gift   ( ) einstætt   ( ) Námsmaður






Skóli

 ___________________________________






Heiti náms 
________________________________

                                                            Nám hafið 

___________  námi lokið ________
Vinsamlegast  X við þann dvalartíma sem þið óskið eftir.

	  x
	Tími
	x
	Tími

	
	kl. 8:00-12:00
	
	

	
	kl. 8:00-13:00
	
	

	
	kl. 8:00-15:00
	
	kl. 12:00-16:00

	
	kl. 8:00-16:00
	
	kl. 12:00-17:00

	
	kl. 8:00-17:00
	
	kl. 13:00-17:00

	
	kl. 9:00-13:00
	
	

	
	kl. 9:00-15:00
	
	15 mín. gjald

	
	kl. 9:00-16:00
	
	15 mín.gjald tvískipt

	
	kl. 9:00-17:00
	
	30 mín. gjald

	
	
	
	30 mín. gjald tvískipt


Ef ekki er sótt um 5 daga vistun , þá vinsamlegast tilgreinið hér hvaða daga er sótt um. ___________________________________________________________________

Dagsetning:_________
Undirskrift: _____________________________
