Funktionsstodsforvaltningen
Sommakollo Vomb 2025

Malmé stad

Ansokan till Vombs kollo 2025

Skriv ut och fyll i ansékan pa sida 2. Kontrollera uppgifterna och skicka i
ett kuvert med frimarke till adressen nedan — senast den 31 januari 2025.
Skicka till:

FSF Barnenheten, van 3

Thomas Blomliden

Sekreterare

Fanriksgatan 1

205 80 MALMO

Du kan ocksa lamna din ansokan i ett ofrankerat kuvert till
funktionsstddsférvaltningens reception pa Fanriksgatan 1. Skriv
"Barnenheten” pa kuvertet.

Oppettider receptionen: Mandag—fredag klockan 07.45-16.00. Receptionen
har lunchstangt klockan 12.15-12.45.

Har du fragor ar du valkommen att ringa Malmo stads kontaktcenter och be
att fa prata med Barnenheten i funktionsstédsforvaltningen.

Kontaktcenter telefonnummer: 040-34 10 00.

Skicka inte e-post eftersom vi inte kan hantera personuppgifter pa ett sakert
satt i e-post.

Vi kommer att kontakta dig for att fa mer information om ditt barn. Om du vill
kan vi ocksa boka en tid for ett hembesok dar vi kan beratta mer om kollot
och ni kan stalla fragor och beratta mer era behov och énskemal.
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Funktionsstodsforvaltningen
Sommakollo Vomb 2025

Ansokan till Vombs kollo 2025

Deltagarens namn:

Deltagarens alder:

Vardnadshavarens for och efternamn:

Telefonnummer till vardnadshavaren:

Gatuadress:

Postnummer och postort:

Information om deltagaren

Har deltagaren nagon medicin? JaO Nej@

Har deltagaren epilepsi? JaO Nej@

Har deltagaren personlig assistent med sig under vistelsen? JaO Nej@

Ovrigt du vill meddela verksamheten:

adsds

Valj turer

Rangordna minst tre turer deltagaren ar intresserad av:
__Tur A 16 juni-22 juni

___TurB 24 juni-30 juni

__TurC 2juli-8 juli

__TurD 14 juli-20 juli

__ TurE 22juli-28 juli

GOm inte att skicka in senast den 31 januari!

2av2



	Ansökan till Vombs kollo 2025
	Ansökan till Vombs kollo 2025
	Information om deltagaren
	Välj turer



	Grupp 1: Urval2
	Grupp 2: Urval4
	Grupp 3: Urval6
	Deltagarens ålder: 
	Vårdnadshavares för- och efternamn: 
	Deltagarens namn: 
	Telefonnummer till vårdnadshavare: 
	Gatuadress: 
	Postnummer och postort: 
	Övrigt du vill meddela verksamheten: adsds
	B: 
	A: 
	C: 
	D: 
	E: 


