
                                  OPHØR  AF  
              PRIVAT PASNING

Meddelelse om opsigelse af mit barn i privat pasningsordning

Forældre Forældre Privatpasser
CPR. nr. CPR:nr CPR:nr

Navn Navn Navn

Adresse Adresse Adresse

By By By

Har udmeldt mit barn

Navn:                                                                   CPR-nr.:                                     

Af privat pasning  med sidste dag den  :  __________________________ 

Årsag til ophør: _______________________________________________________________

Bemærkninger:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

FORÆLDRE:
Dato                                                                                     Underskrift

Dato                                                                                     Underskrift

PRIVATPASSER:
Dato: Underskrift
                                                                                                                        

COPY RIGHT: Dette dokument må bruges af foreningens medlemmer til eget forbrug.  Det må IKKE kopires/udleveres til andre hverken privat eller i offentlig rum, uden aftale med  Foreningen for privat pasning i Nordjylland
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