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Anmeldung

Familienname des Kindes:_____________________________________

Vorname/n des Kindes:_______________________________________

Geburtsdatum:________________Geburtsort:_____________________

Geschlecht: männlich  O /  weiblich  O

Adresse:___________________________________________________
              (Straße/ Postleitzahl/Ort)


(Telefon/Mail)

Nationalität:___________________Konfession:____________________


Krankheiten oder Besonderheiten:______________________________



Betreuungszeiten: 25 Stunden  O
                              35 Stunden geteilt  O
                              35 Stunden geblockt mit Mittagessen  O
                              45 Stunden  O

Aufnahme zum:_____________________________________________



Eltern/Erziehungsberechtigte:
Mutter:      						Vater:

(Name, Vorname)				(Name, Vorname)


(Nationalität/Konfession)                        (Nationalität/Konfession)


(Beruf)                                                    (Beruf)                                                                                                  

Ausübung des Berufes:                         Ausübung des Berufes:
Ja  O            Nein  O                             Ja  O            Nein  O
Teilweise  O                                          Teilweise  O
Elternzeit  O                                          Elternzeit  O

Geschwister:
Name/ Alter:
1.
2.
3.
4.
5.
6.


Anmeldungen in anderen Einrichtungen:
1.
2.
3.
4.

Vorrangige Einrichtung:_______________________________________



(Ort/Datum)                                              (Unterschrift)
image1.emf

