
 

      ZALAKAROSI ÓVODA 
ÉS BÖLCSŐDE 

8749 Zalakaros Liget u. 37/b. 
Telefon: 0630-552-1587 

bolcsode-zalakaros@freemail.hu 
 

 

Igényfelmérő lap 
 

Gyermek neve: ………………………………………………………………………………….. 
 
Születési hely, idő: ……………………………………………………………………………….. 
 
TAJ száma: ……………………………………………. 
 
Lakcíme: …………………………………………………………………………………………… 
 
Apja neve: ………………………………………………………………………………………… 
 
Munkahelye: ………………………………………………………………………………………. 
 
Foglalkozása: ……………………………………………………………………………………… 
 
Lakcíme: ……………………………………………………………………………………………. 
 
Telefonszáma: …………………………………………… 
 
Anyja születési neve: ……………………………………………………………………………. 
 
Munkahelye: ………………………………………………………………………………………. 
 
Foglalkozása: ……………………………………………………………………………………… 
 
Lakcíme: ……………………………………………………………………………………………. 
 
Telefonszáma: …………………………………………… 
 
Törvényes képviselő: …………………………………………………………………………… 
 
Testvérek száma: ………………………………………… 
 
Miért kérik a gyermek bölcsődei elhelyezését? ………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
Mikortól kérik a bölcsődét?  ……………………………………………………………………… 
 
Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fent leírt adatok a valóságnak 
megfelelnek: 
 
…………………………………….                                        ………………………………. 
            Szülő aláírása                                                    Szülő/törvényes képviselő aláírása  
 
Zalakaros, 202. ……………………. 
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