
06032025/KC 

Indmeldelsesblanket 
Forældrebetaling 

 
 
Institution  
Institutionens navn  Institutionsnummer  

Indmeldelsesdato  

Barnets navn  Barnets fødselsdag (DD-MM-ÅÅ) (ikke cpr)  

Forsørgers navn    

Adresse  Postnummer/ by  

Kommune    

 
E-mail til modtagelse af faktura 
Forsørgers mailadresse (skriv blokbogstaver/tydeligt)  

 

Dato d.  Forsørgers underskrift  
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