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LAPSEN TIEDOT
	Nimi


	Henkilötunnus


	
	Osoite


	

	
	Kansalaisuus


	Kotikieli

	
VANHEMPIEN/
HUOLTAJIEN TIEDOT
	Äidin (avio- tai avopuolison) nimi


	Henkilötunnus

	
	Osoite


	

	
	Kansalaisuus


	Kotikieli
	Ammatti

	
	Työ-/opiskelupaikka ja osoite


	

	
	Puhelin

	Sähköpostiosoite


	

	
	Isän (avio- tai avopuolison) nimi


	Henkilötunnus

	
	Osoite


	

	
	Kansalaisuus
	Kotikieli
	Ammatti


	
	Työ-/opiskelupaikan osoite

	

	
	Puhelin
	Sähköpostiosoite


	


	
	Nimi
	Henkilötunnus
	

	PERHEEN MUUT
	

	
	

	ALLE 18 -VUOTIAAT
	

	
	

	LAPSET
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	



	
HOIDON TARVE
	Päivittäinen hoitoaika

Klo ______-________
	Hoidon toivottu alkamispäivämäärä

	
	      
       Kokopäivä

       Osaviikko:          
	
        Osapäivä (enintään 5 h/pvä)

päivää / vko

	
LAPSEN TERVEYDENTILA
	





	

	
MUUT LISÄTIEDOT
	





	

	
LAPSEN NYKYINEN PÄIVÄHOITO
	





	

	
ALLEKIRJOITUS
	Vakuutan, että hakemuksessani
Päiväys

____/____.20




	antamani tiedot ovat oikein
Allekirjoitus ja nimenselvennys


______________________________________




______________________________________
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