KINDERBETREUUNGSEINRICHTUNG ALLHAMING
ANMELDEFORMULAR

	PLZ 
	Ort 
	Straße/Hausnummer

	4511
	ALLHAMING
	Allhaming Nr. 38

	Öffnungszeiten: 
	Mo – Do: 06.45 – 15.00 Uhr, Fr. 06.45 – 13.00 Uhr (Kindergarten)
Mo – Do: 06.45 – 14.00 Uhr, Fr. 06.45 – 13.00 Uhr (Krabbelstube)

	Herbstferien,Semesterferien, Osterferien werden nach Bedarf geöffnet
Hauptferien: 1. – 31. August
Weihnachtsferien Journaldienst im Wechsel mit Kiga Eggendorf 

	Inanspruchnahme (Kernzeit):  
	 FORMCHECKBOX 
 bis 13.00 Uhr         
	 FORMCHECKBOX 
 bis 13.00 Uhr mit Mittagessen      

	 FORMCHECKBOX 
 ganztags                                


	Zeitpunkt des Bringens: 
	
	durch wen?
	

	Zeitpunkt der Abholung: 
	
	durch wen?
	

	Bustransport (für Kindergartenkinder):
	ja:  FORMCHECKBOX 
    nein:  FORMCHECKBOX 

	Wer übergibt bzw. holt das Kind?
	

	Kindergartenbesuch
ab 13:00 
	ja:  FORMCHECKBOX 
    nein:  FORMCHECKBOX 

	
	

	Betreuungsbedarf für Krabbelstubenkinder
	ja:  FORMCHECKBOX 
    nein:  FORMCHECKBOX 

	Mo  FORMCHECKBOX 
 Di  FORMCHECKBOX 
 Mi  FORMCHECKBOX 
 Do  FORMCHECKBOX 
 Fr
	


Für die Betreuung am Nachmittag ab 13:00 bis 15:00 ergibt sich eine Beitragspflicht, welche vom monatlichen Familien- Bruttoeinkommen, Anzahl der Tage und Anzahl der Geschwister abhängig ist.

Angaben zum Kind:

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort (Hauptwohnsitz):
	Straße/Hausnummer: 

	
	
	

	Staatsbürgerschaft:
	Religionsbekenntnis:
	Muttersprache:

	
	
	

	Geschwisteranzahl:
	Geburtsjahre:

	
	

	Bankverbindung (Mittagskinder/U30Monate)
	IBAN:
	BIC:

	Sozialversicherungsnummer des Kindes:
	


Wissenswertes über das Kind: 

	(Auffälligkeit, Asthma, Allergien, Operationen): 

	

	Impfungen: 
	FSME:
	 FORMCHECKBOX 

	Tetanus:
	 FORMCHECKBOX 

	Sonstige: 
	

	Hausarzt: 

	

	Fotos meines Kindes dürfen „veröffentlicht“ werden.

	ja:  FORMCHECKBOX 
    nein:  FORMCHECKBOX 

	
	

	Darf das Kind den Wald besuchen, wenn keine Zeckenschutzimpfung vorliegt?
	ja:  FORMCHECKBOX 
    nein:  FORMCHECKBOX 


	
	

	Darf im Notfall eine Kaliumjodidtablette verabreicht werden
	ja:  FORMCHECKBOX 
    nein:  FORMCHECKBOX 


	
	


Angaben zur Mutter:

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer: 

	
	
	


	Telefonnummer:
	E-Mail-Adresse:

	
	

	Familienstand:
	Staatsbürgerschaft/Status: 

	
	

	beschäftigt als (Berufsbezeichnung):
	beschäftigt bei (Firma): 
	Vollzeit:
	Teilzeit:

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Angaben zum Vater:

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer: 

	
	
	

	Telefonnummer:
	E-Mail-Adresse:

	
	

	Familienstand:
	Staatsbürgerschaft/Status: 

	
	

	beschäftigt als (Berufsbezeichnung):
	beschäftigt bei (Firma): 
	Vollzeit:
	Teilzeit:

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Angaben zum Erziehungsberechtigten (falls abweichend von Eltern): 

	Familienname:
	Vorname:
	Geburtsdatum:

	
	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer: 

	
	
	

	Telefonnummer:
	E-Mail-Adresse:

	
	


Kontaktperson (wenn Eltern nicht erreichbar): 

	Familienname:
	Vorname:

	
	

	PLZ:
	Ort:
	Straße/Hausnummer: 

	
	
	

	Telefonnummer:
	E-Mail-Adresse:

	
	


	Ort und Datum: 
	Unterschrift eines Elternteils: 

	
	



