Anmeldung

Hiermit beantrage/n ich / wir fUr das Kind:

Name, Vorname: geb. am:

OKrippeano’rz ab (01.des Monats):

O(indergortenplo’rz (01. Des Monats):
Allergien / chronische Krankheiten des Kindes:
Wenn ja, welche:
FUr die Betreuung winsche/n ich/ wir:

Oqub’rogsbe’rr. (4h) OTeilzei’rbe’rr‘ (6h) OGcnz’ragsbefr. (max.10h)

1. Sorgeberechtigte (r) 2. Sorgeberechtigte |r

Name

StraBe und Nr.

Wohnor’r

Telefonnummer

E- Mail Adresse

Arbeitsstelle

Datum/ Unterschrift (en) der Sorgeberechtigten

Verbindlich angemeldet am:

RUckfragen unter: 03841/22 33 93 oder E-Mail: kita.zwergenland@asbwismar.de
Kita ,,Zwergenland"”
Philosophenweg 18
23970 Wismar
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