g_ Siilinjarven kunta
SIILINJARVI

Koululaisten iltapaivatoiminta

HAKEMUS KOULULAISTEN ILTAPAIVATOIMINTAAN LUKUVUONNA 2023 - 2024

Lapsen yhteystiedot

Suku- ja etunimi

Syntymaaika

Lahiosoite

Postinumero ja -toimipaikka

Koulu

Luokka-aste ko. lukuvuonna

Virallisten huoltajien yhteystiedot

Suku- ja etunimi |:| Aiti Henkildtunnus (mikali laskun

[Ji1sa maksaja)
Muu

Osoite Puhelin

Sahkdpostiosoite

Suku- ja etunimi [ JAiti | Henkilétunnus (mikali laskun
[J1sa maksaja)
DMuu

Osoite

Puhelin

Sahkdpostiosoite

Haettava iltapdivatoiminta

Paivarinteen yksikkd

Toimipaikat: Toiminnan tarve alkaa
Siilinjarven kunta:

[JHamulan koulu [ Kehvon koulu [] Kuuslahden koulu

[]Poljan koulu [ siilinlahden koulu [ JToivalan koulu / 20
Juniori-KalPa ry: Siilinjarven Pesis ry: Siilinjarven seurakunta:

[(J vuorelan koulu [ ] siilinlahden koulun Kasurilan koulu

Arvio hoidon tarpeesta (rastita sopiva vaihtoehto)

1-11pv/kk |:| 75 € / kk (ei sisaralennusta)
yli 11 pv / kk |:| 105 € / kk (sisaralennus 25 €)
Lisadtiedot

Mahdollinen erityisen tuen tarve, sairaudet, allergiat tms.

Iltapaivakerhon ohjaaja saa keskustella lapseni hyvinvointiin liittyvista

asioista lapsen opettajan/rehtorin ja oppilashuollosta vastaavien
tyotekijoiden kanssa. (Ohjaajia sitoo vaitiolovelvollisuus).

[] kyna

[Jei

/ 20

Paivays Huoltajan allekirjoitus ja nimenselvennys

Paperiset hakemukset palautetaan iltapdivatoimintaryhmiin tai osoitteella: Siilinjarven kunta, Koulutoimisto, PL 5

(Kasurilantie 1), 71801 Siilinjarvi
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