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Osztály:……………………………
	GYERMEK NEVE:
	
	
	
	

	Születési helye, ideje:
	______________________________, _ _ _ _. _ _. _ _.

	Gyermek anyanyelve/állampolgársága:
	
	
	
	

	Anyja születési neve:
	
	
	
	

	Lakóhely:
	
	
	
	

	Tartózkodási hely:
	
	
	
	

	Anyja viselt neve: (Szem.azonosító alapján)
	

	Telefonszáma / e-mail címe:
	
	

	Apja (gondviselő) neve:
	

	Telefonszáma / e-mail címe:
	
	

	A szülői felügyeleti jog gyakorlása: (aláhúzással jelölni)
	a szülők együttesen gyakorolják a szülői felügyeleti jogot
	az egyik szülő egyedül gyakorolja a szülői felügyeleti jogot

	Tanulóazonosító száma (11 jegyű):
	7 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	
	

	A gyermek TAJ száma:
	_ _ _ - _ _ _ - _ _ _ 
	

	Gyermekem:
az alábbi óvodából érkezett:
	
	

	lakcím alapján körzetileg az alábbi iskolába tartozik:
	
	

	fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált:
	igen
	nem
	

	rendelkezik a szakértői bizottság szakértői véleményével
	NEM
	SNI
	
BTMN
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Aláírásommal igazolom, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek, hozzájárulok az adatok felhasználásához a beiratkozási eljárás, majd az oktatási tevékenység céljára.

								……………………………………
										szülő aláírása
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