
FELVÉTELI KÉRELEM 
Gyóni Evangélikus Egyházközség által működtetett Kisharang Családi Bölcsőde, vagy Hajnalcsillag Családi Bőlcsőde ellátásának igénybevételére. 

Gyermek neve: 	   …………………………………………………………………………….
Anyja születési neve:     ……………………………………………………………………………..
Lakcíme:                           ………………………………………………………………………………
Születési hely, idő:         …………………………………………………………………………….
TAJ:			   ……………………………………………………………………………
Mikortól kéri a felvételt: ………………………………………………………………………

	Szülők/Törvényes képviselők
	Anya
	Apa

	
Név: 
Születési név:
Szül. hely, idő:
Anyja neve: 
Családi állapot:
Lakóhely: 
Tartózkodási hely:
Állampolgárság:
Munkahely:
Telefonszámok:
	
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………… 
	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Hány gyermek nevelkedik a családban:

	Emelt összegű családi pótlékra jogosító tartós betegség, fogyatékosság:



	A kérelem indoklása (milyen okból, mennyi időre és milyen időszakban kéri a gyermek családi napköziben történő ellátását):







e-mail elérhetőség:

Dabas, 2025.
                         ………………………..……
       szülő/törvényes képviselő aláírása 


                         ………………………..……
       szülő/törvényes képviselő aláírása 


