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2045 Torokbalint, Csiri utca 3-5.

MIREIEeRIERn & [RepEie Camiics Telefon/Fax :+36.23.332.496 e-mail: ovi@angolovi.hu





       ENROLLMENT FORM/BEIRATKOZÁSI LAP
                
                                                2008/2009
The information on this form is very important. PLEASE PRINT CLEARLY, FILLING ALL
Fontos információ. Kérjük AZÖSSZES MEZŐT nyomtatott betükkel kitölteni 
PERSONAL INFORMATION/SZEMÉLYES ADATOK
Child Name/Gyermek Neve
_____________________________________________________________ ____________ 

Preferred Name/Így szólítsuk ________________________ 
Social Security #/TAJ kártya #________________________ 

Date of Birth/Születési idő___________________ 
Birthplace/Hely _______________________

Address/Lakcím_____________________________________________________________

MailingAddress/Levelezésicím__________________________________________________

info for issuing payment receipt/Éves Igazoláshoz szükséges adatok:
Name/Befizető neve__________________________________

Address/Befizető címe__________________________________
Tax Number/Adószáma____________________________

Father/Apa 
_________________________________________________________________________ 

Address (if different from child)/ Lakcím (ha más mint a gyermeké)___________________________

❒ Lives with Child/a Gyermekkel él              


❒ Has Custody of Child/Törvényes gondviselő 

Phone/Telefon________________________   
WorkPhone/Munkahelyi________________ 

Cell Phone/Mobil ______________________   
E-mail _____________________________ 

Mother/Anya 

_________________________________________________________________________ 
Address (if different from child)/ Lakcím (ha más mint a gyermeké)____________________________

❒ Lives with Child/a Gyermekkel él                
                        ❒ Has Custody of Child/Törvényes gondviselő 

Phone/Telefon________________________      WorkPhone/Munkahelyi________________ 

Cell Phone/Mobil ______________________      E-mail _____________________________

EMERGENCY/VÉSZHELYZET
If parent/guardian cannot be reached/Amennyiben a Szülő/Gondviselő nem elérhető

Emergency Contact 1 Name / Vészhelyzetben először értesítendő személy neve: 
________________________________________________________________ 
Relationship to child/Rokonsági viszony 
____________________________________________________________ 
❒ Lives with Child/a Gyermekkel él                ❒ Has Custody of Child/Törvényes gondviselő 

Phone/Telefon________________________ WorkPhone/Munkahelyi________________ 

Cell Phone/Mobil ______________________ 


Emergency Contact 2 Name/Vészhelyzetben másodszor értesítendő személy neve:
________________________________________________________________ 

Relationship to child/Rokonsági viszony 

____________________________________________________________ 

❒ Lives with Child/a Gyermekkel él                ❒ Has Custody of Child/Törvényes gondviselő 

Phone/Telefon________________________ WorkPhone/Munkahelyi________________ 

Cell Phone/Mobil ______________________ 

PICK UP OF THE CHILD(REN)/A GYERMEK(EK) ELVITELE
Please name those that are authorized to pick up the child from the Centre/
A gyermeket a szülökön kívül elviheti:
________________________ Relationship to child/Rokonsági viszony________________
________________________ Relationship to child/Rokonsági viszony________________
________________________ Relationship to child/Rokonsági viszony________________
________________________ Relationship to child/Rokonsági viszony________________
________________________ Relationship to child/Rokonsági viszony________________
Health/Egészség
Check if your child has, or has had, any of the following. Please provide date and specify when appropriate/ Szenved-e illetve átesett-e az alábbi betegségeken? Ha igen mikor? Illetve részletezve.   
Allergies/Allergiák
Bee sting/Rovar csípésre

□ Yes/Igen  ___________________       
□ No/Nem 
Food/Étel 



□ Yes/Igen  ___________________      
□ No/Nem
Pollen/Pollen 



□ Yes/Igen  ___________________     
□ No/Nem
Other/Egyéb

 

□ Yes/Igen  

_________________________________________________________    
□ No/Nem
Asthma/Asztma 



□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Chicken Pox/Bárány himlő


□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Diabetes/Cukorbeteg
ség


□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Ear Infections/Fül gyulladás


□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Hearing Problem/Hallás probléma 

□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Heart Disease/Szívpanaszok

□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Learning Disabilities/Tanulási nehézségek □ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Mumps/Mumpsz



□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

Speech Problem/Beszéd problémák
□ Yes/Igen______________        
□ No/Nem

Vision Problem/Látászavar


□ Yes/Igen______________         
□ No/Nem

____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Pls.specify if necessary/Kérjük részletesen leírni ha szükséges.

Problems at birth/Rendellenességek születéskor 

_____________________________________________________________________

Serious injuries/Balesetek  _____________________________________________________________________

Surgeries/Operációk 

_____________________________________________________________________

Other concerns/Egyéb 

_____________________________________________________________________

Please state if your child is under treatment, or taking daily medication at this time, for any other condition. (If so, please explain.)/ Gyógyszeres kezelés alatt áll-e? (Ha igen bővebben) 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Can the teacher dispense medication to your child?/ Adhat-e a tanár gyógyszert a gyermeknek?


     







□ Yes/Igen             □ No/Nem
otHer/egyéb
Will you authorize Rainbow Hills to take your child on field trips, swimming lessons, by appropriate means of child-transport? /Felhatalmazom Rainbow Hills Kindergartent, hogy gyermekemet kirándulásokra,úszótanfolyamra stb. szállíttassa, megfelelő gyermekszállító eszközökkel. 
□ Yes/Igen             □ No/Nem
Will you authorize Rainbow Hills to provide twice a year routine health examination (general, physiologic, detecting learning dificulties) to your child? /Hozzájárulok, hogy gyermekem évente két alkalommal rutin fejlődésvizsgálaton (általános orvosi ill. Védőnői, gyermekpszihológusi, tanulási problémákat feltáró) részt vegyen. 










□ Yes/Igen             □ No/Nem
The results of the above I’d like to have in writting./Az eredményeket írásban kérem.










□ Yes/Igen             □ No/Nem
______________________

Signature/ Date 

Aláírás/Dátum
