
JELENTKEZÉSI LAP 
________ NEVELÉSI/GONDOZÁSI ÉV  

CSILLAG BÖLCSŐDE, CSILLAG ÓVODA  
 

 

 

* megfelelő válasz aláhúzandó 

Internal 

 

Ezúton kérem gyermekem felvételét az MBMH Kft. megbízásából és támogatásával működő Csillag 

Bölcsődébe / Csillag Óvodába* a _____________ nevelési/gondozási évre a következő  

naptól kezdődően:  _______________________________________________________________ 

 

A GYERMEK 

neve:   _______________________________________________________________ 

születési helye, ideje: _______________________________________________________________ 

állandó lakcíme: _______________________________________________________________ 

tartózkodási helye: _______________________________________________________________ 

TAJ száma:  _______________________________________________________________ 

oktatási azonosítója (ha van): ________________________________________________________ 

 

ANYA 

neve:   _______________________________________________________________ 

születési neve:  _______________________________________________________________ 

állandó lakcíme:  _______________________________________________________________ 

tartózkodási helye:  _______________________________________________________________ 

munkahelye:  _______________________________________________________________ 

státusza*:  CSED / GYED / GYES / aktív munkaviszony 

elérhetősége (e-mail és telefon): _______________________________________________________ 

MBMH munkavállaló esetében: személyzeti szám: _________________________________________ 

    munkaviszony kezdete: ______________ ______________________ 

 

APA / GONDVISELŐ 

neve:   _______________________________________________________________ 

állandó lakcíme:  _______________________________________________________________ 

tartózkodási helye:  _______________________________________________________________ 

munkahelye:  _______________________________________________________________ 

elérhetősége (e-mail és telefon): _______________________________________________________ 

MBMH munkavállaló esetében: személyzeti szám: _________________________________________ 

    munkaviszony kezdete: _____________ _______________________ 

 

TESTVÉR(EK) NEVE, SZÜLETÉSI IDEJE, OKTATÁSI/NEVELÉSI INTÉZMÉNYE 

1. ________________________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________________________ 



 

  
 

 

* megfelelő válasz aláhúzandó 

 

Internal 

 

4. ________________________________________________________________________________ 

5. ________________________________________________________________________________ 

A GYERMEK 
- bölcsődében való elhelyezése a szülő munkába való visszatérése miatt igényelt: igen / nem* 
- amennyiben a munkába visszatérő szülő MBMH munkavállalója, munkáltatójának hivatalosan: 

nyilatkozott-e a visszatérési szándékáról: igen/nem 
- szülő munkába való visszatérésének tervezett dátuma: ___________________________________ 
- nevelését:    a szülők, gondviselők közösen végzik / szülő egyedül végzi* 
- jelenleg bölcsődébe / óvodába jár:  igen / nem*, ha igen, mióta: ___________________________ 
- jelenlegi bölcsőde / óvoda neve:  __________________________________________________ 
- a nevelési/gondozási évre más intézménybe felvételt nyert: igen / nem*  
- szobatiszta:     igen / nem*    
- sajátos nevelési igényű (Szakértői bizottsági véleménnyel rendelkezik, vagy a véleményezés 

folyamatban van:     igen / nem* 
- ételallergia, asztma:     igen / nem* 
- szülőnek tudomása van bármilyen, orvosi véleménnyel alá nem támasztott fejlődésbeni 

lemaradásról, egyéb rendellenességről:  igen / nem*, ha igen részletesen: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

EGYÉB MEGJEGYZÉSEK, SZOCIÁLIS RÁSZORULTSÁG JELZÉSE ÉS INDOKLÁSA 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
A JELENTKEZÉSHEZ CSATOLANDÓ MELLÉKLETE 
1. Igazolás, szakértői vélemény sajátos nevelési igényről 
2. Igazolás tartósan beteg, vagy súlyosan fogyatékos gyermekről 
3. A települési önkormányzat jegyzőjének határozata a gyermek hátrányos, vagy halmozottan 

hátrányos helyzetének fennállásáról 
 

Az intézménybe történő jelentkezés nem jelent automatikus felvételt, annak elbírálása a jelentkezések 
és az aktuális szabad férőhelyek függvényében történik, az MBMH Kft. által az intézmények 
működtetője felé megadott kiválasztási kritériumok figyelembe vételével.  
 
Amennyiben a gyermek nem nyer az intézménybe felvételt, a jelentkezés várólistára felvételét kérjük: 
 igen / nem* 
 
Bűntetőjogi felelősségünk tudatában kijelentjük, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek, és azok 
az MBMH Kft., a Csillag Bölcsőde és Csillag Óvoda intézmények, valamint fenntartójuk a Zsebibaba 
Német Nemzetiségi Óvoda Alapítvány általi kezeléséhez és megőrzéséhez ezúton hozzájárulunk.  
 
Kelt: ________________________, _____________________________ 
 
 
 

   

szülő / gondviselő  szülő / gondviselő 


