Stempel Einrichtung Absender:

Anmeldung far KITA / Hort

c Kinderkrippe

Verwaltungsgemeinschaft C Ganztagsbesuch € %-Tagesbesuch
"Sudliches Anhalt" C Halbtagsbesuch
Fachbereich 1 c Kindergarten
HauptstralRe 31 C Ganztagsbesuch C %-Tagesbesuch
06369 Weil3andt-Golzau C Halbtagsbesuch
C Hort
C Befristungvon.......... bis........
Hinweise:

Bitte mit Schreibmaschine oder in Blockschrift ausfullen.
Zutreffendes ist anzukreuzen!

1. Gewiinschte c Edderitz c Glauzig C GrofRbadegast c Prosigk
Kindereinrichtung: < Quellendorf c Radegast (nur Hort !) € Schortewitz c Weillandt-Golzau
Monat/ Jahr

Anmeldung fir

2. Personalien des Kindes/ der Kinder

1. Kind |Familienname Vorname(n)
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
Wohnanschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort) Telefon

c arztliche Bescheinigung tiber die gesundheitliche Eignung liegt vor

2. Kind |Familienname Vorname(n)
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
Wohnanschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort) Telefon

cC arztliche Bescheinigung ber die gesundheitliche Eignung liegt vor

3.Kind |Familienname Vorname(n)
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
Wohnanschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort) Telefon

cC arztliche Bescheinigung ber die gesundheitliche Eignung liegt vor
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3. Personalien der Mutter

Familienname Vorname

Wohnanschrift (Stral’e, Hausnummer, PLZ, Ort

Beruf Arbeitgeber

Wiederaufnahme des Arbeitsverhaltnisses am (Bestéatigung [Ende der Erziehungszeit (Nachweis): Telefon privat Telefon dienstlich
des Arbeitgebers:

4. Personalien des Vaters

Familienname Vorname

Wohnanschrift (Stral’e, Hausnummer, PLZ, Ort

Beruf Arbeitgeber

Wiederaufnahme des Arbeitsverhaltnisses am (Bestétigung [Ende der Erziehungszeit (Nachweis): Telefon privat Telefon dienstlich
des Arbeitgebers:

5. Uberstandene Krankheiten (freiwillige Angaben)

C Masern C Keuchhusten C Scharlach

C Diphterie C Ubertragbare Kinderlahmung C sonstige Krankheiten ” bitte angeben

sonstige Krankheiten

Mit den Aufnahmebedingungen der Kindertagesstatte/ des Hortes erklare ich mich einverstanden.

Ort, Datum

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

bitte nicht ausfiillen - Bearbeitungsvermerke

Antrag eingegangen am:

Eingangsdatum

Hohe des Elternbeitrages:

Monat, Jahr
EUR zu zahlen ab:

Gebuihrenveranderung bei Geschwisterkind:

Vorname Geschwisterkind Geburtsdatum neuer Beitrag

EUR




