Krabbelstubenanmelc]urxg:

Gemeinde St. | _orenz

Angaben iiber das Kind:

\/Ol‘ﬂame: O Médchen o} Junge

Nachname:

Geburtsdatum: Soz. Vers. Nr.:

Adresse:

Staatsangehérigkcitz

Re]igionsbekenntnis:

Mut’tersprachc:

Name und Geburtsdatum der Gescl—rwister:

War ihr Kind bereits in einer Kinclerbetreuungseinrichtung? \/\/elche?

]st ihr Kind noch in einer anderen Kinderbetreuungscinrichtung angemel&et? Wenn Ja welche?

Augé”igkeiten, K rankheiten, ,A\”ergienJ Medikamente,...

Spezie”e Férderungcn: (E_rgotlnerapie, Logopédic, ]:rij!mcéjrc{erungr..)

]mPFungcn:

Name, Adrcssc und TclcFonnummer des Kindcr/ﬁausarztcs:

Fiir Folgcndc /eiten brauchen wir eine Betreuung:

K rabbelstubenkinder diirfen gcsctz]ich nicht lénger als 8 Stunden clurchgchcnd anwesend sein!

O 5 | age O 3 | age Mo;DiesMi. O 2 Tage Do. g

O [rithdienst: 7.00-7.30 (/H*:r

O \/ormit’cag: 7.30-12.00 (_hr

@) Ganztag: 7.30 ~ 1 5:OOU}1r (kérmcn ab 1400 abgeho!t werden)

@) SPétclicnst im Kindergar’ccn: 15:00 -~ 17:00 u}'nr




Angabcn zuden Eltcrn: Muttcr: Yatcr:

Vorname:

Nachname:

Adresse:

Te]elcormummcr:

I -Mailadresse

Geburtsdatum:

Staatsangehérigkcit:

]:amilienstancl:

A”einerziehend: Ja/Nein Ja/ Nein

Berwc:

Arbeitgeber:

Stundenausmaﬁz

Telemcon/ArbeitsP]atz:

Kontaktperson wenn [~ ltern nicht erreichbar sind. Name und | elefonnummer:

Einverst’éndnis zur (3abe vom Kaliumjoc}icl Tabletten in einem Katastrophcmcanz OJa O Nein

]ch bin mit der DSG\/O laut lmcormationszette] einverstanden: O Ja O Nein
Einversténdnis zur Wcitcrgabe von [ otos laut ]nFozcttcl: O Ja O Nein
Gew[jnschte Aanahmc ab:

Datum: (nterschrift:

Durch meine um:erschrhct bestétigc icl’x, dass die gcmachtcn Angabcn riclﬂtig sind und die Anmcldung
meines Kindes verbindlich ist.
AuBerclcm bcstétige ich den E_rhal’c der ]mcormationszcttcl (‘:otos, Transport, Kaliumjoc{ic{, Dsgvo), sie

ge]cscn habe und mit dem lnhalt einverstanden bin.

Amcgenommen am: Abgemeldet am:




