
FELMENTÉSI KÉRELEM  

A KÖTELEZŐ ÓVODAI NEVELÉSBEN VALÓ RÉSZVÉTEL ALÓL 

 

Alulírott ………...............………….………….......... (szülő/törvényes képviselő neve) 

Szülő adatai: 

Szülő/törvényes képviselő lakóhelye, ennek 

hiányában tartózkodási helye: 

 

A szülő levelezési címe: 
 

A szülő e-mail címe, telefonos elérhetősége: 
 

 

 

 

 

azzal a kéréssel fordulok a hivatalhoz, hogy gyermekem számára 

 

Gyermek adatai: 

Gyermek neve:  

Gyermek születési helye, ideje:  

Anya születési neve:  

A gyermek lakóhelye, ennek hiányában 

tartózkodási helye: 

 

A gyermek lakóhelye, ennek hiányában 

tartózkodási helye szerint kötelező felvételt 

biztosító óvoda neve: 

 

……………………………………………………………………………………………… időszakra
1
 

szíveskedjen felmentést adni a kötelező óvodai nevelésben való részvétel alól. 

Indoklás2: (kötelező) 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 
 

Kelt:..........................., …....... év  ……..............…… hó ……….nap 

 

       ………………………………………… 
szülő/ törvényes képviselő aláírása 

                                                 
1
  Tárgyév április 15. napjáig benyújtott kérelem alapján legfeljebb annak az évnek az augusztus 31. napjáig, 

amelyben a gyermek a negyedik életévét betölti, különös méltánylást érdemlő esetben, újabb kérelem alapján annak 

az évnek az augusztus 31. napjáig, amelyben a gyermek az ötödik életévét betölti. Tartós gyógykezelés alatt álló 

gyermek esetében a kérelem a tárgyév április 15. napja után is benyújtható. 
2
 Kérem, szíveskedjen a kérelem indokául a gyermek családi körülményeiben rejlő okra, a gyermek sajátos helyzetére, 

avagy a gyermek képességeinek kibontakoztatására hivatkozni, konkrét tények, körülmények megjelölésével. 



VÉDŐNŐI NYILATKOZAT 

Alulírott …………………………………. védőnő (……………………..körzet) 

…………………………………. gyermek kötelező óvodai nevelésben való részvétele alóli felmentésre 

vonatkozó szülői kérelem tekintetében az alábbi nyilatkozatot teszem: 

Védőnői javaslat indokolással: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Kelt:..........................., …....... év  ……..............…… hó ……….nap 

………………………………………… 

védőnő aláírása 

 

Vagy 

 

ÓVODAVEZETŐI NYILATKOZAT 

Alulírott …………………………………. óvodavezető mint ………………………………………………. 

vezetője …………………………………. gyermek kötelező óvodai nevelésben való részvétele alóli 

felmentésre vonatkozó szülői kérelem tekintetében az alábbi nyilatkozatot teszem: 

Óvodavezetői javaslat indokolással: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Kelt:..........................., …....... év  ……..............…… hó ……….nap 

………………………………………… 

óvodavezető aláírása 

 

 

 



Tartós gyógykezelés alatt álló gyermek esetében kitöltendő!  

 

ÁLTALÁNOS JÁRÓBETEG-SZAKELLÁTÁSBAN RÉSZT VEVŐ SZAKORVOS 

NYILATKOZATA 

 

Alulírott …………………………………. szakorvos …………………………………. gyermek kötelező 

óvodai nevelésben való részvétele alóli felmentésre vonatkozó szülői kérelem tekintetében az alábbi 

nyilatkozatot teszem: 

szakorvosi javaslat indokolással: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Kelt:..........................., …....... év  ……..............…… hó ……….nap 

………………………………………… 

szakorvos aláírása 

 

Vagy 

 

ÁLTALÁNOS FEKVŐBETEG-SZAKELLÁTÁSBAN RÉSZT VEVŐ SZAKORVOS 

NYILATKOZATA 

 

Alulírott …………………………………. szakorvos …………………………………. gyermek kötelező 

óvodai nevelésben való részvétele alóli felmentésre vonatkozó szülői kérelem tekintetében az alábbi 

nyilatkozatot teszem: 

szakorvosi javaslat indokolással: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Kelt:..........................., …....... év  ……..............…… hó ……….nap 

………………………………………… 

szakorvos aláírása 


