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Kinderqarten St. Joseph .
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Anmeldebogen fiir den Kindergarten St. Joseph in Reifling
Offnungszeiten von 07:00 Uhr bis 13:30 Uhr

1. Angaben zum Kind gewiunschte Aufnahme zum:
Gewilinschte Buchungszeit:

OwOm
Name Vorname Geburtstag
StralRe / Hausnummer / PLZ / Ort ggf. Ortsteil
Konfession Nationalitat Sprache/n

2. Angaben zu den Personensorgeberechtigten des Kindes

Personensorgeberechtigte/r | Personensorgeberechtigte/r

Name

Vorname

Geschlecht W m w m

StralRe / Hausnummer

PLZ/ Ort

ggf. Ortsteil

Geburtstag

Sorgerecht Ja Nein Ja Nein

berufstatig Ja Nein Ja Nein

Konfession

Nationalitat

Sprache/n

Telefon

E-Mall

3. Angaben von Dringlichkeit
Alleinerziehend mit Berufstatigkeit / in Ausbildung

o Berufstatigkeit beider Elternteile

o Geschwisterkind besucht bereits unseren Kindergarten
o Soziale Notlage, sozialer Hartefall

o Andere Griinde:

Unterschrift beider Personensorgeberechtigten:




