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fiir die Kinderkrippe — “Allinger Spatzen”
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Familien- und Vorname des Vaters ......c.ccceevevvceverneneecieneeeneccreenens

GeburtSort .....o.cceeveecreeeicreecncennnne Geb. Datum .....cccccoevernrierienennne. Religion ....ccccocevieeiinniiicenns
Staatsangehorigkeit .........ccoeeevenne Beruf .....oocvvevineeieeeececeeee Tel. dienstl. ..coeevvevvveeenennene.
Familienstand ........................... Erziehungsberechtigte .........cccoccevirninvienininirenneriennens
‘Wer holtdgs Kind vom K08 8D . ccsmam  sammaurmmsimmsanons s momisiessmmmns s e s
Familien- und Vornamen der Geschwister Geburtsdatum

......................................................................................................

......................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................



Ich/Wir benétigen die Betreuung in der Einrichtung voraussichtlich
tiglich zu folgender Uhrzeit:

[0 regelmiBig tiglich L0 OO Uhr BiS e, Uhr

[0 téglich unterschiedlich

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Von
Bis
Stunden
U-Heft vorgelegt O ja [ nein letzte U am Tetanus am
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Ich bin damit einverstanden, dass der Kindergartenbeitrag von meinem/unserem Konto
monatlich abgebucht wird.

Kontoinhaber Bank Bankleitzahl Kontonummer

Alling, den .c...ccovveienenieeecrneierienns Untersehrift .....ooveiviiiiiiieieeieecce e



