
PFARRKINDERGARTEN Antonist.lS 82239 Ailins Tel.: 08141/ 53469940

ANMELDESCHEIN

Zu- und Vornamen des Kindes ....... Geb. Datum ...........................

Wohnort Strasse .............. ..Tel. privat

Geburtsort ........... Staatsangehörigkeit Religion

Familien- und Vomame der Mutter geborene

Geburtsort ........... Geb. Datum .............. Religion

Staatsangehörigkeit ....................... Beruf ............. .... Tel. dienstl.

Familien- und Vomame des Vaters

Geburtsort ............ Geb. Datum .............. Religion

Staatsangehörigkeit ....................... Beruf ........... ....... Tel. dienstl. .............

Familienstand Erziehungsberechtigte ................

Wer holt das Kind vom Kiga ab .....................

Familien- und Vomamen der Geschwister Geburtsdatum

Mein/unser Kind hat bereits folgende Gruppenerfahrung (2.B. Krabbelgruppe, Kinderpark etc.)

Aus folsenden Gründen ist es besonders drinslich. dass mein/unser Kind einen Platz bekommt



Ich/Wir benötigen die Betreuung in der Einrichtung voraussichtlich
täglich zu folgender Uhrzeit:

n regelmäßig täglich

n täglichunterschiedlich

von ...................... Uhr bis ...................... Uhr

U-Heft vorgelegt tr ju L_J netn uttta tetanus air

Besonderheiten des Kindes (Behinderung, Krankheit, Allergien etc.) ................

Was ist dabei zu beachlen

Schutzimpfungen: ...........................

Name rlnd Sitz der Krankenkasse

Ich bin damit einverstanden, dass der Kindergartenbeitrag von meinem/unserem Konto
monatlich absebucht wird.

Alling, den

Bank

Unterschrift

IBAN NummerKontoinhaber


