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Indmeldelses-skema

Vi gnsker dato start:

Barnets navn:

Barnets cpr.nr

Barnets adresse:

Foreldremyndighed: | Mor: Far: Feelles:

Moderens navn: Cpr.nr:

Moderens adresse:

Moderens arbejdsplads: Arbejdsplads tlf:
Email: Mobil tIf:
Faderens navn: Cpr.nr:

Faderens adresse:

Faderens arbejdsplads: Arbejdsplads tlf:
Email: Mobil tIf:
Barnets laeges navn: Laegens tif:

Bernegalaxen Valby, Heffdingsvej 18, 2500 Valby, TIf.: 29 66 51 22
E-mail: info@valby.bornegalaxen.dk
www.valby.bornegalaxen.dk
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Specielle forhold vedrgrende barnet:

Sygdomme

Feberkramper

Allergi/overfglsomhed

Kost- hensyn

Ma barnet blive kgrt til sygehuset i akut Ja: Nej:
tilfeelde:
Har familien bgrne-ulykkeforsikring: Ja: Nej:

Andre personer der ma hente barnet:

Navn og efternavn: Tilknytning til barnet:
Adresse: TIf.nr
Navn og efternavn: Tilknytning til barnet:
Adresse: Tif.nr
Dato: Foreeldreunderskrift:
Dato: Foreeldreunderskrift:

Bernegalaxen Valby, Heffdingsvej 18, 2500 Valby, TIf.: 29 66 51 22

E-mail: info@valby.bornegalaxen.dk
www.valby.bornegalaxen.dk



