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Beidni um idjupjalfun

Nafn kennitala dags
Heimilisfang: hs: VS:
Nanasti adstandandi: hs: VS:

2 |Hver visar til igjubjalfa:

2 [Heimilisleeknir:

Hefur vidkomandi adur verid i tengslum vid idjupjalfa?
* Nei Ja. Hvar og hvenzr?

Ef um barn er ad reeda skréid eftirfarandi:

Modir: hs: VS:
Fadir: hs: VS:
- [skoi r1eikskoti:

Bekkur / deild Kennari:

| Hefur skolastjori sampykkt beidni um idjubjalfun?
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