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ANMELDEBOGEN
	Angaben zum Kind


Vorname:			________________________________
Nachname:			________________________________
Geschlecht:			________________________________
Geburtsdatum:		________________________________
Geburtsort:			________________________________
Nationalität/ 
Staatsangehörigkeit:	________________________________
2. Nationalität/
Staatsangehörigkeit:	________________________________
Konfession:			________________________________
Straße/ Hausnummer:	________________________________
Postleitzahl/ Wohnort:	________________________________
Telefonnummer:		________________________________
Allergien/
Unverträglichkeiten:		 ________________________________
Krankheiten/ Medikamente/
Besonderheiten:		________________________________
	Angaben zu den Eltern


Vater:
Vorname:			________________________________
Nachname:			________________________________
Geburtsdatum:		________________________________
Konfession:			________________________________
Nationalität:			________________________________
Straße/ Hausnummer:	________________________________
Postleitzahl/ Wohnort:	________________________________
Telefon- /Handynummer:	________________________________
Email:				________________________________
Beruf:				________________________________
Erwerbstätig:				Ja		     Nein		 Elternzeit



____________________________________________________________________________
Mutter:
Vorname:			________________________________
Nachname:			________________________________
Geburtsdatum:		________________________________
Konfession:			________________________________
Nationalität:			________________________________
Straße/ Hausnummer:	________________________________
Postleitzahl/ Wohnort:	________________________________
Telefon-/Handynummer:	________________________________
Email:				________________________________
Beruf:				________________________________
Erwerbstätig:				Ja		     Nein		Elternzeit



____________________________________________________________________________
Familienstand der Eltern:  ________________________________


Alleinerziehend:			Ja		     Nein
Sorgerecht:			________________________________
Familiensprache/n:		________________________________
	Geschwister


Anzahl/Alter:			________________________________
Geschwisterkind in der 
Einrichtung: 			________________________________
(Wenn ja, bitte Gruppennamen eintragen)
	Angaben zum Betreuungswunsch:


Gewünschtes Aufnahmedatum: ____________________________

Platz U3 (unter 3 Jahre)

Platz Ü3
Buchungsstunden:

25 Buchungsstunden 			Mo–Fr 7:30 bis 12:30 Uhr  

35 Buchungsstunden 		Mo–Fr 7:00 bis 14:00 Uhr

						Mo–Fr 7:30 bis 12:30 Uhr  & Mo–Do 14:00 bis 16:30 Uhr     

45 Buchungsstunden  			Mo–Do 7:00 bis 16:30 Uhr & Fr 7:00 bis 14:00 Uhr 


Mittagessen in der Einrichtung: 	  	Ja		    Nein		(Bitte ankreuzen)

Sonstiges: ___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Datum						Unterschrift der Erziehungsberechtigten		
Anmeldung entgegengenommen von: _______________________________________________
					         Datum 	       Unterschrift der Erzieherin
[bookmark: _GoBack]Hinweis: Ihre Daten werden elektronisch verarbeitet.
