Esiopetukseen ilmoittautuminen

Kajaanin kaupunki
@ Varhaiskasvatus

Lomake palautetaan os. Varhaiskasvatus

Pohjolan katu 13, 87100 Kajaani Vastaanotettu pvm Vastaanottaja
Toivottu esiopetusmuoto Hoitoaika/kk tunteina
esiopetus + varhaiskasvatus 0-40 h/kk 85-107 h/kk 131-150 h/kk
esiopetus 41-84 h/kk 108-130 h/kk yli 150 h/kk
Lapsen tiedot Sukunimi Etunimi Henkil6tunnus Kotikunta
Osoite Puhelin kotiin Aidinkieli (ellei suomi)
Lapsen kanssa | Aiti tai huoltaja tai isan avio- tai avopuoliso Isa tai huoltaja tai aidin avio- tai avopuoliso
asuvat Sukunimi Etunimi Sukunimi Etunimi
Henkilétunnus Henkil6tunnus
|:| Ansiotydssa |:| Opiskelija |:| Kotona |:| Ansiotydssa |:| Opiskelija | | Kotona
Ty6paikka/opiskelupaikka/puhelin Tydpaikka/opiskelupaikka/puhelin

|:| Haluan paatokset sahkoisend, séahkdpostiosoite

Lapsen Lapsi asuu Vanhemmilla on yhteishuoltajuus
perhetilanne Omien vanhempien luona || Toisen vanhempansa luona [ ] Kkylla | Ei
Perheen muut Nimet ja syntymaajat

lapset

Nykyiset paivahoitopaikat

Varhais- Alkamispaivamaara Hoitoaika, klo
kasvatuksen
tarve Vuorohoitoa tarvitsevat tayttavat

l:l Lauantaihoidon tarve l:l Sunnuntaihoidon tarve l:l Yohoidon tarve

Vaihtoehtoiset Ensisijainen esiopetuspaikka, paivakodin nimi
sijoituspaikat

Toissijaiset esiopetuspaikat

Lapsen Tarvittaessa saa olla yhteydessa terveydenhoitajaan, omalaakariin ja mahd. terapeutteihin lapsen kehitysta ja terveytté koskevissa asioissa
terveydentila Kylla Ei

Lastenneuvola/terveydenhoitaja

Sairaudet, allergiat, ruokavalio

Erityishoidon Esim. henkilokohtainen avustaja, laékintavoimistelu, puheterapia, toimintaterapia, kuljetusmahdollisuus, laékehoito
tarve

l:l Lisaselvitykset liitteena

Liséatietoja
hakemuksen
perusteeksi
Kuljetuksen |:| Kylla, esiopetusmatka yli 3 km. Yhdensuuntaisen matkan pituus km
tarve
esiopetukseen Huom. Jos esiopetuksen lisaksi tarve varhaiskasvatukselle, kuljetusta ei jarjesteta.
Tulotiedot |:| Palkkatodistukset liitteena |:| Palkkatodistukset toimitetaan mydhemmin
l:l Tuloja ei iimoiteta. Suostumme siihen, etta asiakasmaksuksi méaritelldan korkein maksu.
Huoltajan Vakuutan tiedot oikeiksi ja suostun annettujen tietojen tarkistamiseen.
allekirjoitus
Paikka ja paivays Allekirjoitus
Posti Kayntiosoite Puhelin Sahkdposti
PL 133 Pohjolankatu 13 08 61 551 kajaani@kajaani.fi

87101 Kajaani 87100 Kajaani
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