Elevens navn:
Adresse;

Skole:

Foresatt 1.

Foresatt 2,

Kolumbus

Rogalend Kollektivtrafikk

Soknad om skoleskyss ved delt omsorg

Fadt:

Postnr. / sted;

Adresse: R s e TR

Navn : R e : Telefor:

Postor. /sted: e e komimane

Nava , e - Telefon;

AdrdsSer o e s Vbl
Postor.fsted: e _ Kommune:

Avtale om delt omsorg innebaerer:

qSkﬁv inn hvor mye eleven skal bo hos hver av de foresatte i Iepet av 4 eller 6 uker og hvor langt frem i tid avtalen gjelder for. Vi ensker oppgitt hvilke dager og klokkeslatt

omsorgovertakelse skjer pa.

Sted og dato:

Sted og dato:

Foresatt 1

underskrift

Foresatt 2

underskrift

Skjema sendes via skolen (il Rogaland Kollektivirafikk FKF, Skoleskyss, Postboks 270 Sentrum, 4002 Stavanger



