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Siilinjarven kunta

. Sivistyspalvelut Hakemus koulunkdynnin
SIILINJARVI Koulutoimisto poikkeavasta aloittamisesta
PL 5, 71801 Siilinjarvi
Puh. 044 740 1306
Lapsen nimi Henkilétunnus
Lasta
koskevat
tiedot Lapsen kotiosoite (lahi- ja postiosoite)
Paivakoti Ryhma
Huoltajan nimi, osoite puhelinnumero
Haen lapselleni lupaa koulunkdynnin aloittamiseen
Huoltajan
hakemus,
perustelu ja [ ] yht& vuotta laissa saadettya aikaisemmin (6-vuotiaana)
allekirjoitus [] yht& vuotta laissa séadettyd mydhemmin (8-vuotiaana)
Hakemuksen perustelu
Koulumatkan pituus ja matkasta selviytyminen (tdytetaan haettaessa
koulunkdaynnin aikaistamista)
Paikka ja pvm Huoltajan allekirjoitus
Nimen selvennys
Perusopetuslain mukaan lykkdyksen myéntaminen edellyttdd psykologin tai laékarinlausuntoa lykkayksen
Liitteet tarpeellisuudesta. Hakemuksen liitteeksi on liitettava joko psykologin tai ladkarinlausunto.
[ ] 1aakarinlausunto [ ] muu asiantuntijalausunto
Q psykologin lausunto
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