TANULÓI jelentkezési lap
az Erasmus+ projektben résztvevők részére

Kérem, hogy az adatokat nyomtatott betűvel (kivéve az email címet) és olvashatóan töltsék ki.

Név, osztály:________________________________________________
Érdeklődési kör:_____________________________________________
Anyja neve:_______________________________________________
Születési hely és idő:____________________________________________
Lakcím:____________________________________________________________________
Tartózkodási hely (amennyiben van):_____________________________________________
__________________________________________
Személyazonosító igazolvány száma:______________________________
Lejárat dátuma:___________________________________
TAJ  szám:____________________________
Rendelkezem-e európai egészségbiztosítási kártyával? (aláhúzandó) igen		nem
Ha rendelkezem, a kártya lejárati dátuma:_____________________
Ételallergia/ érzékenység:_______________________________
Tanuló telefonszáma:_________________________________
Édesanya telefonszáma:_________________________________
Édesanya email címe:_________________________________
Édesapa telefonszáma:_________________________________
Édesapa email címe:_________________________________
Vállalom, hogy a feladatokat maradéktalanul elvégzem:________________________
							
_______________________________
 szülő aláírása
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