Angaben zur Kinderbetreuungseinrichtung:

Formblatt Kindergartenanmeldung

Bezeichnung Kindergarten Statistische Kennzahl 404228
i M
eran(GergEiT e nusdor StraBe/Nummer FeuerwehrstraBe 3
PLZ 5141 Ori Moosdorf

E-Mail-Adresse

kiga-moosdorf@gmx.net

Telefonnummer

07748/2666-24

Angaben zu den Offnungszeiten:

IMontqg von{ 07:00 bis | 15:00 Dienstag von | 07:00 bis| 15:00
Mittwoch von| 07:00 bis | 15:00 Donnerstag von | 07:00 bis | 15:00
Freitag von| 07:00 bis | 13:00

SchlieBzeiten

Hauptferien:

Weihnachtsferien:

Osterferien:

beginnen am ersien Montag im August und

enden am ersten Montag im September

beginnen am 24, Dezember und enden am 06. J&nner
beginnen am Grindonnerstag und enden am
Ostermontag

Angaben zum Kind:

Familienname Vorname

Geburtisdatum SV-Nummer

Geschlechi m StraBe/Nummer

wl
PLZ Ort (Hauptwohnsitz)
Eintrittsdatum Beeintrichtigungen  jof | | nein|| |
im Sinne des

Staaisangehérigkeit 08. Chancen-

Religionsbekenninis gislchhelgeseizes

Multersprache Festgestellt ab wann

Geschwisteranzahl Geburisjahre

Hat das Kind bereits Wenn ja welche?

eine Einrichtung

besuchit?

Hous-/Kinderarzt

Med. Auffdlligkeiten, Impfungen FSME ial[] nein (]
Z.B. " =
Asthma, TefC"TUS ja|[7 nein [[]
Allergien, Sonstige

Operationen

Gewiinschte Besuchszeiten des Kindes:

Montag von bis Dienstag von bis
Mitiwoch von bis Donnerstag von bis
Freitag von bis
variabler jall | nein | | Abholung durch

Betrevungsbhedarf

Bustransport ja D nein D Wer ibergibt/holt Kind?

Einnohme des ja D nein D Montag Dienstag Mittwoch D
Mittagessens Donnerstag Freitag




Angaben zur Mutter:

Familienname Vorname

Geburisdatum SV-Nummer

PLZ Ort (Hauptwohnsitz)

StraBe/Nummer Telefonnummer

E-Mail-Adresse Familienstand

Staotsangehdrigkeit . Volizeit
Beschdftigungsausman Teilzeit std.

beschdéftigt bei beschdaftigt als

(Firma) (Berufsbezeichnung)

Adresse Telefonnummer

Angaben zum Vater:

Familienname Vorname

Geburisdatum SV-Nummer

PLZ ort (Hauptwohnsitz)

StraBe/Nummer Telefonnummer

E-Mall-Adresse Familienstand

Staatsangehdrigkeit s Vollzeit
Beschdftigungsausman Teilzeit Std.

beschdafiigt bei beschdafligt als

(Firma) (Berufsbezeichnung)

Adresse Telefonnummer

Angaben zum Erziehungsberechtigten (falls abweichend von Eltern):

Familienname Vorname

Geburtsdatum SV-Nummer

PLZ Ort (Hauptwohnsitz)

StraBe/Nummer Telefonnummer

E-Mail-Adresse Familienstand

Staatsangehdrigkeit e Vollzeit
Beschdfligungsausman Teilzelt Stal.

beschdftiot bei beschdftigt als

(Firma) (Berufsbezeichnung)

Adresse Telefonnummer

Kontakiperson (wenn Eltern nicht erreichbar):

Familienname Vorname
Geburtsdatum Telefonnummer

PLZ Ort (Hauptwohnsitz)
StraBe/Nummer E-Mail-Adresse

Unterschrift eines Elternteils:

Ort und Datum:

. ja
Aufnahme : g

o

Bei "nein” erfolgt eine Meldung an das Wohnsitzgemeindeamt.




