
  
 

  
 

  

  

   

   

  

   
 

 
 

 
 

 
  

  

   

 
 

 

  
 

     
   

    
   

  
  

Hakeminen perusopetuksen 
aamutoimintaan 
Liperin kunnassa järjestetään lapselle 
aamutoimintaa vain erityisestä syystä. Kunta 
päättää palvelun tarjonnan laajuudesta. 

Lapsen nimi: Lapsen henkilötunnus: 

Huoltajan nimi: Huoltajan henkilötunnus (laskutusta varten): 

Lähiosoite: Postinumero: Postitoimipaikka: 

Puhelinnumero: Sähköpostiosoite: 

Tiedonsiirtolupa: Toiminnan kannalta välttämättömien tietojen siirtäminen koululta aamutoimintaan 
saa siirtää (rasti ruutuun) 

Laskutus: 
Laskutusosoite sama kuin huoltajalla 
Laskutus eri osoitteeseen: 

Lapsen allergiat: 

Aamutoimintaa järjestetään lapselle  vain erityisestä syystä  ja  se on harkinnanvaraista  

Lapseni  tarvitsee aamutoimintaa, koska  
hänellä on seurantaa/hoitoa vaativa pitkäaikaissairaus, joka edellyttää jatkuvaa aikuisen valvontaa. 
aamutoiminnan järjestämiselle on koulun moniammatillisen työryhmän puoltamat sosiaaliset syyt. 

 koulu  ja luokka  

Aamutoiminnan  myöntäminen edellyttää aina moniammatillisen  työryhmän puoltolausuntoa.  

Lapseni koulu ja luokka syksyllä 20____: _________________________________ 

Lapsemme tarvitsee aamutoimintaa _____/_____/20_____ alkaen. 

Harkinnanvaraista aamutoimintaa järjestetään ar kisin  koulupäivinä klo 7.00  alkaen  
Aamutoiminnan  maksua ei ole sidottu toimintapäiviin, maksu 40  €/kk  
Kesäkuussa toimintapäivän hinta on  5  €/pvä  

Päiväys 
_____/_____/ 20_____ 

Huoltajan allekirjoitus: 

Palauta lomake siihen kouluun, josta 
aamutoimintapaikkaa haetaan. 

Lisätietoja: Ylämyllyn koulu: Maarit Nummila, 050 353 6691 
Liperin koulu: Sanna Rissanen, 040 568 4083 
Viinijärven koulu: Katja Ruotsalainen, 040 555 4876 
Salokylän koulu: Jaana Minkkinen, 040 535 1088 
Mattisenlahden koulu: Susanna Federley, 0400 130 076 
Honkalammen koulu: Sanna Mutikainen, 050 388 6744 
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