
Leikskólinn Álfaborg 
Svalbarðsströnd 
601 Akureyri 
  
 

 
Umsókn um leikskóladvöl 

 
Barn sem sótt er um fyrir: 
 
Nafn:    Kt.   
 
Lögheimili:   
 
Vistunartími sem sótt er um:    Frá dags.:    
 
Móðir: 
 
Nafn:    Kt.   
 
Lögheimili:   
 
Heimasími:    Farsími:   
 
Vinnusími:    Netfang:   
 
Vinnustaður:    Vinnutími:   
 
Faðir: 
 
Nafn:    Kt.   
 
Lögheimili:   
 
Heimasími:    Farsími:   
 
Vinnusími:    Netfang:   
 
Vinnustaður:    Vinnutími:   
 
Athugasemdir: 

 

 

 

 

Staður / dagsetning:    
 
 

        
Undirskrift forráðamanns 

Sími: 462-490 – Heimasíða: www.svalbardsstrond/alfaborg – Netfang: alfaborg@svalbardsstrond.is 
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