Voranmeldung

Kindergarten Lummeriand
Am Kindergarten 2
556270 Schwabenheim
Tréager: Gemeinde Schwabenheim

Vorname: StraRe/Nr.:
Nachname: RLZ:
Geburtsort: Ort:

Geburtsdatum: / / Nationalitat:
Familienstand

Geschlecht: D mannlich [] weiblich der Eltern:

Konfession: Familiensprache:

Gewlinschtes )

Aufnahmedatum: / (Monat/ Jahr) Mittagessen in der Einrichtung: D Ja
Gewlinschte i

Betreuungszeit: [1 Teilzeit (8:00 Uhr - 15:00 Uhr) [JGanztags

Vorname, Name 1. Erziehungsberechtigter:

StraRRe/Nr.: Telefon:
PLZ: Ort: Handy:
Geburtsdatum: Konfession: Email:
Nationalitat: Beruf:

Vorname, Name 2. Erziehungsberechtigter:

StralRe/Nr.: Telefon:
Plyi ort: Handy:
Geburtsdatum: Konfession: Email:
Nationalitat: Beruf:

Geschwister: [ Ja [] Nein Anzahl: Alter:

* Ich/ Wir erkldren uns damit einverstanden, dass die Daten unseres/ meines Kindes (Name, Geburtsdatum und Wohnort) zu Planungszwecken
bzw. Feststellung des Bedarfes an Kindergartenplétzen dem 6rtlichen Jugendamt zur Verfugung gestellt werden.

Datum, Ort und Unterschrift
der/ des Erziehungsberechtigten:




