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4600 Kisvárda, Bocskai utca 33/D.
Tel: 06-45/ 556-475
e-mail cím: csagyekpkisvarda@gmail.com
	Családi Bölcsőde
_________________________Telephely: 4600 Kisvárda, Tordai u. 19.____________________

Felvételi kérelem


Gyermek neve. …………………………………………………………………………………
Születési hely, idő.: ……………………………………………Taj:…………………………..
Anyja neve. ………………………………………………………….……………………........
Címe. ……………………………………………………………………..……………………
Gyermekemnél ételallergiája igazolható:  			igen	nem
Gyermekem tartós betegsége igazolható:			igen          	nem
Gyermekem sajátos nevelési igénye (SNI) igazolható: 	igen          	nem
Gyermeke(i)met egyedülállóként nevelem:			igen         	nem
Gyermekem Rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben:  
· Részesül:….……….(év)….……….(hónap)……….(napjától)

· Nem részesül      

A bölcsődei ellátás igénybe vételének várható kezdete: 20….. év …………..……hó……nap

A bölcsődei felvételi kérelem indoka:.......................................................................................

………………………………………………………………………………………………….

Munkába állás várható időpontja: ….……….(év)….……….(hónap)……….(nap)

	Szülők adatai:
	Anya 
	Apa 

	Név
	
	

	Születési hely, idő
	
	

	Anyja neve
	
	

	Lakcím
	
	

	Telefon 
	
	

	Családi állapot
	
	

	Foglalkozás 
	
	

	Munkahely megnevezése
	
	

	Jövedelem 
	
	

	Egyéb 
	
	




Eltartott gyermekek száma:………. fő, adatai:


	Gyermek neve
	Születési ideje

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	



A szülőkön kívül ki viheti el a gyermeket:

Név: ………………………………………………………………………………………..
Személyigazolvány szám: …………………………………………………………………
Lakcím. …………………………………………………………………………………….

Név: ………………………………………………………………………………………..
Személyigazolvány szám: …………………………………………………………………
Lakcím. …………………………………………………………………………………….


Gyermekorvos neve: ……………………………………………………………………….
Címe. ……………………………………………………………………………………….
Telefon: …………………………………………………………………………………….
Rendelési idő: ………………………………………………………………………………

Védőnő neve: ……………….………………………………………..……………..
Címe. ………………………………………………………………………………..
Telefon: ……………………………………………………………………………..
Rendelési idő: ………………………………………………………….……………

Mellékletek:
· orvosi igazolás
· oltási könyv másolata
· lakcímkártya, taj kártya másolata
· jövedelemnyilatkozat(Munka-viszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó ellátások. Gyermek-gondozási támogatások. Önkormányzat és az állami foglalkoztatási szerv által folyósított ellátások. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások.)

megjegyzés: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




Dátum: ………………………………..                             ……………………………………
szülő/ törvényes képviselő aláírása
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