Kindertagesstatte St. Konrad
Georg-Eisenreich-Str. 9
85540 Haar

Tel 089 /456 97 48 0
Fax 089 /45 67 06 39

Anmeldung
flr das Kindergartenjahr
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Kindern, dessen Eltern beide nicht deutschsprachiger Herkunft sind, benétigen einen Nachweis (Ausweise)

Die Anmeldung des Kindes erfolgt flr die Zeit von:

von bis
Montag Stunden
Dienstag Stunden
Mittwoch Stunden
Donnerstag Stunden
Freitag Stunden
Buchungsstunden wochentlich Stunden
Ergibt durchschnittliche tégliche Buchungszeit Stunden
Mittagessen: JaO NeinO

Letzte Tetanusimpfung:

Der Nachweis fir die Friiherkennungsuntersuchung wurde erbracht (0]

Der Nachweis flr die Frilherkennungsuntersuchung wurde nicht erbracht
Die Eltern wurden auf die Notwendigkeit der Friiherkennungsuntersuchung hingewiesen. (0]

Die Kindergartenordnung habe ich erhalten und ich erklére mich damit einverstanden.

Ort, Datum: Haar, den............... (0151 1] 101 0] ) 1

Ich bin damit einverstanden, dass die Daten der Anmeldung an die Gemeinde Haar weitergeleitet werden.
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