Gemeinde Leuben-Schleinitz

Antragsbogen

fiir einen Platz in der Kindertageseinrichtung

Ich/Wir bitten um die Aufnahme meines/unseres Kindes

Name, VOIMAINE: iieeeeeeeerrerrrerereee——————————————————————————————————————————————————.
Geburtsdatum: e
WORNOIt: e s s
Telefon: e

Hausarzt des KA eS: e e
(Name, Anschrift, Telefon)
KA K e K aAS S €. ettt et b e et e et e eaanaaas

Name, unter dem das Kind

MItVErsiChert iSt: e et
Aufnahme ab:..................... in der Kindertageseinrichtung:......................................
Betreuung: [ ] halbtags [ ]6 Std. Betreuung [ ] ganztags

[ ]nur Frithhort [ 15 Std. Nachmittagshort [ ]6,5 Std. Friih- und

(bitte Zutreffendes ankreuzen) Nachmittagshort

Z:ihlfolge des Kindes in der Kindereinrichtung:
Geschwister
Anzahl der zur Familie gehdrenden Kinder unter 18 Jahre

Vorname:........cceeeerescneesenseses geb. am:....cceuerernnrcnnne. Besuch einer Einrichtung:

Vorname: geb. am:....ccenreicsnicsnnes Besuch einer Einrichtung:

Vorname: geb. am:.....covuereruerennnne. Besuch einer Einrichtung:




Familienstand des/der Erziehungsberechtigten:

verheiratet / geschieden / verwitwet / getrennt lebend / ehedhnliche Gemeinschaft / alleinerziehend

(bitte Zutreffendes unterstreichen)

Wer ist abholberechtigt fiir das Kind, wenn die Eltern verhindert sind:

DatUIM: i ettt et
Unterschrift des/der Personensorgeberechtigten

bzw. anderer Erziehungsberechtigter



	Name, unter dem das Kind
	Geschwister

