
         Vistelsetider Finger-Borgen

Barnets/barnens namn: Personnummer 10 siffror, ÅÅMMDD-XXXX
Barn 1, för- och efternamn

Barn 2, för- och efternamn

Barn 3, för- och efternamn

Schema gäller fr o m : 20_____--_____--_____
        år         mån      dag

Vecka 1
Vårdnadshavarens arbetstider Vårdnadshavarens arbetstider Barnomsorgstider

Namn: Namn: 

Mån Mån Mån
Tis Tis Tis
Ons Ons Ons
Tor Tor Tor
Fre Fre Fre

Vecka 2
Vårdnadshavarens arbetstider Vårdnadshavarens arbetstider Barnomsorgstider
Mån Mån Mån
Tis Tis Tis
Ons Ons Ons
Tor Tor Tor
Fre Fre Fre

Vecka 3
Vårdnadshavarens arbetstider Vårdnadshavarens arbetstider Barnomsorgstider
Mån Mån Mån
Tis Tis Tis
Ons Ons Ons
Tor Tor Tor
Fre Fre Fre

Vecka 4
Vårdnadshavarens arbetstider Vårdnadshavarens arbetstider Barnomsorgstider
Mån Mån Mån
Tis Tis Tis
Ons Ons Ons
Tor Tor Tor
Fre Fre Fre

Stenungsund den____/____ 20___.

Målsmans underskrift


