[image: ]Kinderzentrum St. Nikolaus
Wambacherstraße 8
84169 Altfraunhofen
Tel. 08705 / 93 99 - 0
st-nikolaus.altfraunhofen@kita.ebmuc.de

Anmeldung 


Anmeldung ab  ___________________________   für

· Kinderkrippe
· Kindergarten

Angaben zum Kind:

Name:____________________________	Vorname:____________________________	
Geburtsdatum:_____________________	Geburtsort:___________________________
Adresse:__________________________________________________________________
Staatsangehörigkeit: _________________       Konfession: __________________________
Gesundheitliche Besonderheiten: ______________________________________________
Bereits besuchte Einrichtungen:________________________________________________
O    Wir sind damit einverstanden, dass sich die ortsansässigen 
       Kindertagesstätten untereinander austauschen, damit mehrfach 
       Anmeldungen vermieden werden.

Geschwister:

________________________________________   geboren am   ___________________
________________________________________   geboren am   ___________________
________________________________________   geboren am   ___________________
	Mutter:

Vorname:______________________

Nachname:_____________________

Familienstand:__________________

Geburtsdatum:__________________

Staatsangehörigkeit:______________

Konfession:_____________________

Adresse:_______________________

______________________________

Beruf:_________________________

Arbeitgeber:____________________

· Ich bin berufstätig
· Ich beginne am

________________________
wieder zu arbeiten

Telefon:________________________

Handy:_________________________

Arbeitsnummer:_________________

E-Mail:_________________________
	Vater:

Vorname:______________________

Nachname:_____________________

Familienstand:__________________

Geburtsdatum:__________________

Staatsangehörigkeit:______________

Konfession:_____________________

Adresse:_______________________

______________________________

Beruf:_________________________

Arbeitgeber:____________________

· Ich bin berufstätig
· Ich beginne am

________________________
wieder zu arbeiten

Telefon:________________________

Handy:_________________________

Arbeitsnummer:_________________

E-Mail:_________________________



Weitere Abholberechtigte mit Telefonnummern:

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________


 
Gewünschte Betreuungszeit:
Um die pädagogische Qualität der Bildungs- und Erziehungsarbeit zu sichern, ist eine Kernzeit von 07.30 Uhr bis 12.30 Uhr festgelegt. Es besteht die Möglichkeit täglich variabel zu buchen.

⃝ Frühdienst von 7.00 -7.30 Uhr 			
⃝ Mittagessen 

⃝ täglich		von  7.30 Uhr bis ________ Uhr	
ODER
⃝ Montag		von 7.30  Uhr bis ________ Uhr
⃝ Dienstag		von 7.30  Uhr bis ________ Uhr
⃝ Mittwoch 		von 7.30  Uhr bis ________ Uhr
⃝ Donnerstag 		von 7.30  Uhr bis ________ Uhr
⃝ Freitag		von 7.30  Uhr bis ________ Uhr

Bankverbindung:

   Kontoinhaber:______________________________

   IBAN:_________________________	   BIC: :_________________________
   

………………………………………………………………………………………………
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