|
Anmeldebogen

~d
Name und Adresse der Tageseinrichtung fir Kinder (KiTa): ’ ‘ EV. KIRCHENKREIS UNNA
[ ]
( kindergarten

wer

Trager: Ev. Kirchenkreis Unna. Mozartstr. 18-20, 59423 Unna

1. Name und Anschrift des Kindes

Vorname: StralBe/ Nr.:
Nachname: PLZ:
Geburtsort: Ort:

2. Angaben zum Kind

Geburtsdatum: . . Nationalitat:
Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich Familiensprache:
Konfession: Herkunftsland:

Familienstand der Eltern:

3. Besondere Hinweise zur Gesundheit / Allergien / Unvertraglichkeiten

Allergien: Unvertraglich-
keiten:

Krankheiten: Medikamente:

Kinderarzt: Krankenkasse:

4. Angaben zum Betreuungswunsch

Gewlinschtes
Aufnahmedatum: / (Monat/Jahr)
Gewlinschte Betreuungszeit: [ 25 wst. [ 35 WSt.(Blockzeit) []45 WsSt. Mittagessen in OJa

der Einrichtung:

5. Angaben zur Familie / Sorgeberechtigten / Abholberechtigten

Vorname, Name 1. Erziehungsberechtigter: Alleinerziehend:
Strale/Nr.: Telefon:

PLZ: Ort: Handy:

Geburtsdatum: Konfession: Email:

Nationalitat: Berufstétig? __ ab wann: Beruf:

Vorname, Name 2. Erziehungsberechtigter: Alleinerziehend:
Stralle/ Nr.: Telefon:

PLZ: Ort: Handy:

Geburtsdatum: Konfession: Email:

Nationalitat: Berufstétig? __ ab wann: Beruf:

Weitere abholberechtigte Personen:

Geschwister: OJa 1 Nein Anzahl: Alter:

*Ich/ Wir erklaren uns damit einverstanden, dass die Daten unseres/ meines Kindes (Name, Geburtsdatum und Wohnort) zu Planungszwecken bzw. Feststellung des
Bedarfes an Kindergartenplatzen dem ortlichen Jugendamt zur Verfligung gestellt werden.

Datum, Ort und Unterschrift
der/ des Erziehungsberechtigten:
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