Anmeldung / Vertragsgesprach

Gewiinschte Betreuungszeit

[ ]25stamw. [ ]3ostdmw. [ ]35std/w.

Vor- und Zuname des Kindes:

Ao

[ Jaostdw. [ ]45 std.w.

Kreisverband
Rhein-0berberg e.V.
Helfen mit Herz.

[ ]us-Platz

|:| Divers |:| Madchen |:| Junge

Geb.-Datum: Geb.-Ort:
Nationalitat:

Welche Sprachen spricht lhr Kind:

deutsch: |:| ja

Anzahl der Geschwister: davon besuchen die Einrichtung:

Gewiinschter Aufnahmetermin:

Name des Vaters:

geb. am:

Beruf/wochtl. Arbeitszeit:

|:| nein

z.z. im Erziehungsurlaub |:|ja |:| nein

Name der Mutter:

geb. am:

Beruf/wochtl. Arbeitszeit:

z.z. im Erziehungsurlaub |:|ja |:|nein

Anschrift der Personensorgeberechtigten:
Stralle:

PLZ, Ort, Ortsteil:

Telefon, Mobil:

E-Mail:

Sind Sie alleinlebend mit Kind?

Liegt bei Inrem Kind eine
Behinderung oder
Entwicklungsverzdgerung vor?*

Korperliche Auffalligkeiten/chronische Krankheiten

Allergien

Wenn ja, welche:

[ia

[Jie
[ia

Wiinsche und Erwartungen an die Einrichtung (bei Inklusionskinder) *

* Wenn ja, bitte auf gesondertem Blatt erlautern

Ort, Datum Unterschrift Personensorgeberechtigte
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