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TANULÓI ADATLAP 

2026/27 tanév 
Az adatlapot nyomtatott betűkkel, olvashatóan kérjük kitölteni! 

 
A tanuló adatai: 
 

Neve:………………………………………………………………………………………....................................... 

 

Anyja születési neve:………………………………………………………………………………………………... 

 

Születési helye:………………………………….................Ideje:………………………………………………….. 

 

Állampolgársága:…………………………………………. 

 

Tanuló telefonszáma:……………………………………………..E-mail címe:………………………………….... 

 

Lakcíme (irányítószámmal):…………………………………………………………………………………...…… 

 

Ideiglenes lakcím vagy tartózkodási hely (csak ha eltér a lakcímtől és a lakcímkártyán fel van tüntetve):  

 

……………………………………………………………………………………………………………………..... 

 

Oktatási azonosító (11 számjegy ami a gyermek diákigazolvány azonosító számként szerepel): ………………………..………... 

 

Tajszám: …………………………………………………..Adószám:……………………………………………... 

 

Személyi igazolvány száma: ……………………………………………………………………………………….. 

 

Lakcímkártya száma:.......................................................................................................... ........................................ 

 

A tanuló bankszámlaszáma:………………………………………………………………………………………… 

 

Számlavezető bank neve:……………………………………………….................................................................... 

 
Kérjük, a személyes okmányokról (személyi igazolvány, lakcímkártya, adókártya, TAJ kártya, bankszámlanyitásról 

szóló igazolás (a tanuló részére) vagy a bankszámla kötvény első oldaláról ) fénymásolatot csatolni szíveskedjen. 

 

 Gondviselő adatai: 

 
1.Neve:……………………………………………………………………………………….................................... 

 

Telefonszáma:……………………………………………..E-mail címe:…………………………………………... 

 

Krétában gondviselői hozzáférést kér: igen /  nem ( a megfelelő aláhúzandó) 

 

2.Neve:……………………………………………………………………………………….................................... 

  

Telefonszáma:……………………………………………..E-mail címe:…………………………………………... 

 

Krétában gondviselői hozzáférést kér: igen /  nem ( a megfelelő aláhúzandó) 

 
Dátum………………………………………………….  

………………………………………………... ………………………………………………... 

 

                     Gondviselő aláírása      Gondviselő aláírása 

mailto:titkarsag@arpadszki.hu

