Ev.-luth.Johannes Kindertagesstdtte
Prinzenstrasse 15-17 «49828 Neuenhaus

Anmeldung

Vor- und Hausname des KiNd@S: ...t cee e et s s e e
WONNOIT,STPABE NP ..ottt et s et et s e et
G -DATUM ... oottt et et s e e e s e e e
Religionsbekenntnis des Kindes:...........ccovvoiiveiriiesios et st s
dES VAT@IS: ...ttt st ettt

Lo LYol Y (TR =1 OO

Staatsangehorigkeit der EITern:. ...t
des KINAES: ...ttt st e s

MUTTEISPIACKE: ..ottt s s s s s st
Name, Vorname, Geb.-Datum des VATErS:..... ..o ooeoeeeeeeeeeeeee et ee oo eseee e e s s e
Beruf, Tel. der Dienststelle:..... .ottt st s
Name, Vorname, Geb.-Datum der MUTTEr ...t eee e eee e eveeea
Beruf, Tel. der DIENSTSTEIIG ... ettt eee et s eee e e
TICTON PriVAT ..ottt s et et s et et s s
MQIl APESS@i........ooooe ettt st s s s s s s s s s s

NOTFAH-TICFONNUMMEIN: ... oo ee et ee et eeseee s ees v s ees e s eesseseeserssenensernrena

GesSChWisTer (NGME & AITCI) ... ...ttt et et
Krankenkasse des KINAES:.................ooooeceieeeeeeeeeee e cee e

HAUS/KINABIAPZT k..ot eee et et e eee et e et s et eee e e eeseeeee e eseeeeee s s eneeenren e



Abholberechtigte Personen:........ .ottt st

Besonderheiten in der Entwicklung Ihres Kindes ( z.B. vorzeitige Geburt, spates
Laufen, AllErgien, USW): ..o et et s es s et s s st it

Ich melde mein Kind fiir folgende Betreuungsform an:

Vormittagsgruppe bis 13.00 Uhr

Frihdienst ab 7.30 Uhr

Ganztagsgruppe

08.00 Uhr bis 14.30 Uhr mit Mittagessen

Krippengruppe

08.00 Uhr bis 14.30 Uhr mit Mittagessen

Frihdienst ab 07.30 Uhr

Wir speichern Thre Daten gemdR §13 DSGVO.

Datum, Ort Unterschrift
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