
Oppivelvollisuus alkaa sinä vuonna, jona lapsi täyttää seitsemän vuotta (perusopetuslaki 25§). 

Haen lapselleni lupaa aloittaa perusopetus vuotta säädettyä myöhemmin (perusopetuslaki 27§). Lupa voidaan 
myöntää psykologisten ja tarvittaessa lääketieteellisten selvitysten perusteella 

Perustiedot 
Lapsen sukunimi ja etunimet Henkilötunnus 

Lähiosoite Postinumero ja -toimipaikka 

Koulu, johon lapsi ilmoitettu oppilaaksi 

Päiväkoti, josta lapselle haetaan esiopetuspaikkaa 

Huoltaja(t) 
Huoltaja Puhelinnumero 

Lähiosoite (jos eri kuin lapsen) Postinumero ja -toimipaikka 

Huoltaja Puhelinnumero 

Lähiosoite (jos eri kuin lapsen) Postinumero ja -toimipaikka 

Lapsen muu laillinen edustaja Puhelinnumero 

Lähiosoite (jos eri kuin lapsen) Postinumero ja -toimipaikka 

Allekirjoitukset 

Päivämäärä Huoltajan allekirjoitus ja nimenselvennys 

Päivämäärä Huoltajan / muun laillisen edustajan allekirjoitus ja nimenselvennys 

Liitteet 
 Psykologin lausunto 
 Lääkärin lausunto 

Käyntiosoite 
Työpajankatu 8, 00580 Helsinki 

Puhelin 
(09) 310 8600

Postiosoite 
PL 58300, 00099 Helsingin kaupunki 

https://www.hel.fi/fi/kasvatus-ja-koulutus 

HELSINGIN KAUPUNKI 
Kasvatus ja koulutus 
Perusopetus 

PERUSOPETUKSEN ALOITTAMINEN VUOTTA 
SÄÄDETTYÄ MYÖHEMMIN, HAKEMUS 
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