KAJAANIN KAUPUNKI

ESIOPETUKSEEN ILMOITTAUTUMINEN

SIVISTYSTOIMIALA

Lomake palautetaan ensisijaisesti
toivottuun esiopetuspaikkaan.

Vastaanotettu; pvm Vastaanottaja

Tyhjenna lomake

Toivottu esiopetuspaikka

Lapsen tiedot

Paivakoti kokopaivaryhma osapaivaryhma
Yksityinen paivakoti kokopaivaryhma osapaivaryhma
Koulu osapaivaryhma
Nimi Henkilétunnus Kotikunta
Osoite Puhelin kotiin Aidinkieli (ellei suomi)

Lapsen kanssa
asuvat

Aiti tai huoltaja tai isén avio- tai avopuoliso Isa tai huoltaja tai didin avio-tai avopuoliso

Nimi Nimi

Henkiltunnus Henkiltunnus

j Ansioty6ssa Opiskelija Kotona j Ansioty0ssa Opiskelija Kotona

Ty6paikka/opiskelupaikka/puhelin Tyopaikka/opiskelupaikka/puhelin

Lapsen
perhetilanne

Lapsi asuu Vanhemmilla on yhteishuoltajuus

omien vanhempien luona toisen vanhempansa luona kylla ei

Perheen muut
lapset

Nimet ja syntymaajat

Nykyiset paivahoitopaikat

Toivottu
hoitoaika

Hoidon toivottu alkamispaivamaara Hoidon kestoaika (mikali tiedossa) Hoitopaiv. lukumaara/kk | Hoitoaika, klo

Vuorohoidon
tarve

Vuorohoitoa tarvitsevat tayttavat

lauantaihoidon tarve sunnuntaihodon tarve y6hoidon tarve

Vaihtoehtoiset
sijoituspaikat

Ensisijainen esiopetuspaikka, paivakodin nimi/koulun nimi

Toissijainen esiopetuspaikka

Kuljetus
paivahoitoon

Mahdollisuus kayttaa autoa paivahoitokuljetuksiin

| kylla [ e

Lapsen
terveydentila

Tarvittaessa saa olla yhteydessa terveydenhoitajaan, omaldakariin ja mahd. terapeutteihin lapsen kehitysta ja terveytta koskevissa asioissa

Kyl [ Jei

Lastenneuvola/terveydenhoitaja

Sairaudet, allergiat, ruokavalio

Erityishoidon
tarve

Esim. henkilékohtainen avustaja, ladkintavoimistelu, puheterapia, toimintaterapia, kuljetusmahdollisuus

Lisaselvitykset liitteend

Lisatietoja
hakemuksen
perusteeksi

Kuljetuksen
tarve osapaiva
esiopetukseen

km/perustelut, jos matka on < 3km

Palkkatodistukset litteena

Tulotiedot - ) o )
| | Palkkatodistukset toimitetaan myS&hemmin
Tuloja ei iimoiteta. Suostumme siihen, ettad paivahoitomaksuksi maaritelldan korkein maksu.
Huoltajan Vakuutan tiedot oikeiksi ja suostun annettujen tietojen tarkistamiseen.
allekirjoitus
Paikka ja paivays Allekirjoitus
Postiosoite Kayntiosoite Puhelin Telefax
PL 131 Pohjolankatu 13 (08) 61551 (08) 6155 2591
87101 KAJAANI 87100 KAJAANI

Lomakenumero 20/004/05

Tulosta



Täyttöohjeet (klikkaa kenttää)
1) Älä täytä kenttään enempää kuin kentässä näkyy kerralla.

2) Tällaiset ohjeet ovat avattavia/suljettavia ohjeita, jotka voidaan sulkea vasemman yläkulman laatikosta (suljentalaatikko tulee esille, kun klikkaat ohjetta). Ohje voidaan avata uudestaan, kun kaksoisklikkaat keltaista ohjeikonia.

3) Jos kenttään on sijoitettu erillinen ohjeteksti, saat sen esille viemällä hiiren kohdistin kentän päälle. Tarkista tämä toiminto, kun lomakekentässä on ohjetekstin kohdalla alaviite.

4) Voit estää huomautuslapun tulostumisen lomakkeelle ottamalla tulostuksen yhteydessä Print-valintaikkunasta Annations-valinnan pois päältä.

5) Muista allekirjoittaa lomake tulostettuasi sen.

6) Lomaketta ei voi tallentaa  Acrobat Reader-ohjelmassa.
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