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Samtycke och Information vid Inskrivning, Örebro Waldorfskola F-9 
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Elevens namn 

 

*Vid gemensam vårdnad ska båda vårdnadshavare skriva under. 

Ifylld och undertecknad blankett skickas per post till Örebro Waldorfskola, Glomman 94, 702 30 Örebro. 
Blanketten kan även mailas till info@orebrowaldorf.se alternativt lämnas in personligen till kansliet på 
Örebro Waldorfskola.  

Jag har tagit del av stiftelsen Johannaskolans personuppgiftspolicy och 
ger mitt samtycke till stiftelsen Johannaskolans hantering av mina 
personuppgifter.                                             

Jag ger mitt samtycke till att mina och mitt barns kontaktuppgifter ingår 
i den verksamhetsövergripande katalog som årligen upprättas och delas 
ut till medarbetare och vårdnadshavare i stiftelsen Johannaskolans olika 
verksamheter. 

Jag ger mitt samtycke till att mitt barn förekommer med bild och namn 
i stiftelsen Johannaskolans bildkatalog som upprättas årligen.  

Jag ger mitt samtycke till att mitt barn förekommer med bild och namn 
i stiftelsen Johannaskolans interna Veckobrev vilket utkommer via mejl 
till vårdnadshavare varje vecka.  

Jag har tagit del av hemsidans information med avseende på de rutiner 
och policys som gäller för stiftelsens verksamheter, bl.a. med avseende 
på måltider, mobiler/skärmar och föräldra-samverkan.  

Jag förstår att möjligheten för mig som vårdnadshavare att påverka det 
pedagogiska upplägget på verksamheterna är begränsat till att ske inom 
ramen för de waldorfpedagogiska grundidéerna. 

Mitt barn äter enbart vegetarisk kost. 
(information till köket för beställning/planering) 
 
 

Datum Underskrift Vårdnadshavare 1* Namnförtydligande 

Datum Underskrift Vårdnadshavare 2 Namnförtydligande 


