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Umsókn á niðurfellingu á leikskólagjaldi vegna veikinda barns

í leikskólanum ________________________________

Undirritaður forráðamaður

_________________________________________________________________________________
Nafn og kennitala barns

sækir hér með um niðurfellingu á leikskólagjaldi vegna veikinda tímabilið

__________________________________________________________________________
Dagsetning veikindatímabils sem barnið hefur ekki getað sótt leikskólann

________________________________________________________
Undirskrift forráðamanns


