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Anmeldebogen




Kinderhort Alling
Schulweg 4

82239 Alling

Das Kind

___________________________________

__________________________________

Name






Vorname

___________________________________

__________________________________

Straße






PLZ / Wohnort

___________________________________

__________________________________

ggf. Ortsteil





letzte U, welche U und wann?
___________________________________

O  männlich

O weiblich

Geburtsdatum und -ort

___________________________________

__________________________________

Konfession





Staatsangehörigkeit

wird zur Aufnahme in den Kinderhort Alling ab _____________________ angemeldet.

Die Eltern / Personenberechtigen des Kindes sind:

Frau______________________________

Herr______________________________

Name, Vorname





Name, Vorname

__________________________________

__________________________________

Straße






Straße

__________________________________

__________________________________

PLZ / Wohnort





PLZ / Wohnort

__________________________________

__________________________________

ggf. Ortsteil





ggf. Ortsteil

__________________________________

__________________________________
Geburtsdatum und -ort




Geburtsdatum und -ort

__________________________________

__________________________________

Staatsangehörigkeit





Staatsangehörigkeit

__________________________________

__________________________________

Telefon






Telefon

__________________________________

__________________________________

Familienstand





Familienstand

__________________________________

__________________________________

e-Mail






e- Mail

__________________________________

__________________________________

Konfession





Konfession

__________________________________

__________________________________

Beruf






Beruf
==================================================================
Nach Möglichkeit wünsche ich mir, dass mein Kind mit ___________________________









(Name des Freundes/der Freundin)

und / oder ______________________________im Hort in eine Gruppe kommt.



(Name des Freundes/der Freundin)
Bitte teilen Sie uns folgende Nummern für den Notfall mit:

Handy Mama: ____________________
Handy Papa: _____________________

Arbeit Mama: ____________________
Arbeit Papa: _____________________

Sonstige: ________________________
Folgende Buchungszeiten werden im Rahmen der Öffnungszeiten des Kinderhorts Alling gewünscht:


  Tag buchen 

von 
  – 
bis

       mögliche Schlusszeiten
	Montag
	       O
	Schulschluss - __________Uhr
	15.30 / 16.30 /17.00

	Dienstag
	       O
	Schulschluss - __________Uhr
	15.30 / 16.30 /17.00

	Mittwoch
	       O
	Schulschluss - __________Uhr
	15.30 / 16.30 /17.00

	Donnerstag
	       O
	Schulschluss - __________Uhr
	15.30 / 16.30 /17.00

	Freitag
	       O
	Schulschluss - __________Uhr
	14.00 / 14.30 / 

16.30 /17.00


Ich möchte die Ferienbetreuung im Kinderhort Alling zubuchen (komplettes Ferienpaket, 10,- € / Monat extra)









O Ja

O Nein

Mein Kind hat bisher folgende Einrichtung/Schule/etc. besucht
___________________________________________________________________________
Name, Adresse

Mein Kind geht auf folgende Schule / wird in folgender Schule eingeschult:
_________________________________________________________________________________________________________________

Name, Adresse
_________________________________________________________________________________________________________________

Jahrgangsstufe / Klasse
Namen und Geburtsdaten der Geschwister:

1. ______________________________________ geb. am ____________________________

2. ______________________________________ geb. am ____________________________

3. ______________________________________ geb. am ____________________________

4. ______________________________________ geb. am ____________________________

5. ______________________________________ geb. am ____________________________

Hausarzt des Kindes, der im Bedarfsfall konsultiert werden kann
________________________________________

____________________________

Name







Telefon
________________________________________

____________________________

Anschrift






  
Name der Krankenkasse
_________________________________________________________________________________________________________________

Besonderheiten bezgl. Der Gesundheit oder Konstitution des Kindes (z.B. Allergien, chronische Krankheiten etc.)
Impfungen (bitte tragen Sie alle bestehenden Impfungen mit dem Impfdatum ein)

Polio:
_______________
Diphterie:
______________
Tetanus: ______________
Röteln:
_______________
Windpocken:
______________
Keuchhusten: __________
Mumps: ______________ 
Masern:
______________
Zecken: _______________
Sonstige: ___________________________________________________________________

Untersuchungsheft im Hort vorgelegt: 
O ja
O nein

Datum: ________________
Das Kind bedarf auf Grund einer bestehenden körperlichen / seelischen Behinderung einer besonderen Förderung in der Kindertageseinrichtung:
O   Ja

O   Nein

Das Kind ist behindert bzw. von Behinderung bedroht (Bescheinigung bitte beilegen)










O   Ja

O   Nein
Weitere Angaben zur Betreuung (z.B. Allergien, Unverträglichkeiten, etc.):

Zur Abholung des Kindes sind berechtigt:

Mein/Unser Kind darf in Absprache mit den Betreuer/Innen alleine nach Hause gehen 

(Bitte Verpflichtungserklärung unterschreiben, siehe Anhang Vertrag)
O   Ja

O   Nein

Ich/Wir willige/n ein, dass die angegebenen Daten in Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und verarbeitet werden. Die Vorschriften des Datenschutzes werden hierbei beachtet.

Ich/Wir willige/n ein, dass der Kinderhort Alling zu Planungszwecken der Kommune des Wohnsitzes des Kindes folgende Daten übermittelt: Name, Anschrift und Geburtsdatum des Kindes, Zu- oder Absage eines Betreuungsplatzes.

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in den Kinderhort Alling entsteht erst mit Abschluss des Bildungs- und Betreuungsvertrages zwischen Eltern / Personenberechtigte(n) und dem Träger der Einrichtung.

Ich/wir sind bereit, eine Gebühr von 20.-€ an den Kinderhort Alling zu entrichten, sollten ich/wir nach der Anmeldung den angebotenen Betreuungsvertrag mit den Unterlagen auf einen Platz im Kinderhort Alling bekommen und diesen nicht in Anspruch nehmen.

______________________________
_______________________________________

Ort, Datum




Unterschrift der Eltern / Personenberechtigten

Ich begleiche den monatlichen Hortbeitrag per SEPA-Lastschrifteinzug
(bitte anbei ausfüllen)

Einzugsermächtigung

Zahlungsempfänger

Kinderhort Alling
Schulweg 4
82239 Alling

Zahlungspflichtige/r

___________________________________

__________________________________

Name






Vorname

___________________________________

__________________________________

Name 






Vorname

___________________________________

__________________________________

Bankleitzahl





Kontonummer

___________________________________

__________________________________

BIC






IBAN
___________________________________________________________________________

Geldinstitut (Name, Ort)

___________________________________________________________________________

Ggf. abweichender Kontoinhaber

Hiermit ermächtige ich den Zahlungsempfänger widerruflich, den Elternbeitrag für die Inanspruchnahme eines Betreuungsplatzes bei vereinbarter Fälligkeit im SEPA-Lastschriftverfahren einzuziehen.

Hinweise:
1. Bitte sorgen Sie dafür, dass Ihr Konto die für die einzuziehenden Beträge notwendige Deckung aufweist. Andernfalls besteht für das kontoführende Kreditinstitut keine Verpflichtung zur Einlösung.
2. Falls das Konto nicht gedeckt  ist, sind anfallende Gebühren zusätzlich zu entrichten.
3. Zur Durchführung des Abbuchungsverfahrens ist es notwendig, dass die Daten in Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und verarbeitet werden.

4. Lastschriften, die an die angegebene Bank weitergeleitet werden, enthalten die Angaben zum Zahlungsgrund.

5. Die Einzugsermächtigung kann jederzeit widerrufen werden. Sie gilt bis zum Widerruf oder bis zum Erlöschen des Zahlungsgrundes.

6. Sollte sich Ihre Bankverbindung ändern, bitten wir um rechtzeitige Mitteilung, damit Rückbuchungsgebühren vermieden werden. Die Abbuchung von Sparkonten ist nicht möglich.
______________________________
_______________________________________

Ort, Datum




Unterschrift der Eltern / Personenberechtigten
