
Kouvolan kaupunki 
Varhaiskasvatus 

VARHAISKASVATUSPAIKAN IRTISANOMINEN 

Hoitopaikan nimi: _______________________________________________________ 

Lapseni/lasteni nimet: 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Lapseni/lasteni viimeinen hoitopäivä on ____.____.20____. 

Kouvola, ____.____.20____. 

____________________________________________________________________ 
Huoltajan allekirjoitus ja nimen selvennys 

           2.1.2025

Kouvolan kaupunki Torikatu 10 Puhelin 020 615 11 www.kouvola.fi Y-tunnus 0161075-9 
Varhaiskasvatus 45100 Kouvola etunimi.sukunimi@kouvola.fi 
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