#

Anmeldebogen

Prot. Kindertagesstétte Dorfelnest

Langgasse 59

67105 Schifferstadt

Tréager: Prot. V.Ind@r—‘ro‘ﬁm-l—aﬁeme(hmd £P- GER

#

1. Name und Anschrift des Kindes

Vorname: i Strafle/Nr.:
Nachname: PLZ: \
Geburtsort: Ort:

2. Angaben zum Kind

Geburtsdatum: / / Nationalitat:
Familienstand

Geschlecht: |:| mannlich D weiblich der Eltern:

Konfession: Familiensprache:

3. Besondere Hinweise zur Gesundheit/ Allergien/ Unvertraglichkeiten

Allergien: Unvertraglich-
keiten:

Krankheiten: Medikamente:

Kinderarzt: Krankenkasse:

4. Angaben zum Betreuungswunsch

Gewiinschtes g

Aufnahmedatum: / (Monat/ Jahr)

Gewiinschte . e
Betreuungszeit: O712 0F:00-42:00 Uhe und AY:00-46: 00 U Gz 03:00- AF:00UWnr

(it Mikagesren)
5. Angaben zur Familie/ Sorgeberechtigten/ Abholberechtigten

Vorname, Name 1. Erziehungsberechtigter:

StraRe/Nr.: ; Telefon:
PLZ: Ort: Handy:
Geburtsdatum: Konfession: Email:
Nationalitat: Beruf:

ovValeeit OTeileir Ogeplant ab!

Vorname, Name 2. Erziehungsberechtigter:

Strale/Nr.: Telefon:
PLZ: Ort: Handy:
Geburtsdatum: ‘ Konfession: Email:
Nationalitat: . Beruf:

OVollzeit OTeilreit O geplant-ab!
Weitere abholberechtigte Personen:

Geschwister: [ Ja [] Nein Anzahl: Alter:

* |ch/ Wir erkldren uns damit einverstanden, dass die Daten unseres/ meines Kindes (Name, Geburtsdatum und Wohnort) zu Planungszwecken
bzw. Feststellung des Bedarfes an Kindergartenplétzen dem 6rtlichen Jugendamt zur Verfiigung gestellt werden.

Datum, Ort und Unterschrift
der/ des Erziehungsberechtigten:




