ANMELDUNG

START:
Email Adresse:

po

B LEBRING - ST. MARGARETHEN B

Vor- und Zuname des Kindes:

Geburtsdatum: Geburtsort:
StraRe/Hausnummer: Ort:
Religion: Staatsbirgerschaft:

Muttersprache des Kindes:

Sozialversicherungsnummer:

Hausarzt:

Impfungen:

Im Notfall zu verstdandigen (Name+Nummer):

Anzahl der Geschwister (Geburtsjahr):

Behindert It. Behindertengesetz: @) ja

Bustransport Friih: oja 0 nein
Bustransport Mittag: oja O nein

nein

Mutter Vater
Vor- und Zuname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Religion:
Staatsbiirgerschaft:
Beruf:
o vollzeit o vollzeit
o teilzeit o teilzeit
o arbeitssuchend O  arbeitssuchend
o Karenz bis:.....cccevevreevvvennnns O  Karenz bis: ...cceeveeveivneeenns
Tel. privat:
Tel. Arbeitsplatz:
Alleinerzieher: o ja o ja

Ich nehme fir mein Kind folgende Betriebsform in
Anspruch:

o Halbtags (07.00- 13.00 Uhr)
o Ganztags (07.00- 15.00 Uhr)
o Ganztags (07.00- 16.00 Uhr)

Festgelegte Betreuungszeiten von . Uhrbis___:  Uhr

Bei Besuch des Ganztageskindergartens ist darauf zu achten, dass die Aufenthaltsdauer lhres Kindes das gesetzliche Hochstmal? von taglich 8
Stunden (in begriindeten Ausnahmefallen 9 Stunden) in der Einrichtung nicht Gberschreiten darf.

Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Seitel



Zusatzinformationen zur Anmeldung im Kindergarten

Von wem wird lhr Kind in den Kindergarten gebracht/ bzw. abgeholt:

Name: Telefonnummer:

Wer darf das Kind NICHT abholen:

Wiinsche an den Kindergarten:

Errechneter Geburtstermin:

Geburtsverlauf:
O normal
O Komplikationen (Frithgeburt, Sauerstoffmangel, Kaiserschnitt...)

Wenn ja, welche:

Welche Krankheiten hat Ihr Kind bereits durchgemacht? (z. B Fieberkrampfe, ...)

Besonderheiten (z.B. Allergien, Nahrungsunvertraglichkeiten)

Welche Medikamente bekommt Ihr Kind:

O regelmalig: Oim Akutfall:

Haben Sie bei lhrem Kind Auffalligkeiten in der Entwicklung beobachtet:

Ja Nein  Ich bin mir nicht sicher
In der Sprache (Satzbild A he)?
p (Satzbildung, Aussprache) o o o
In der Bewegung (krabbeln, laufen, klettern...)? ° ° °
Im Verhalten (Spielverhalten, Kontakt zu anderen Personen)? ° ° °
In der Konzentration?
o) o) o)
Wurde ein Sehtest gemacht? .
o o Ergebnis:
Wurde ein Hortest gemacht? .
o o Ergebnis:
o) o)

Hat Ihr Kind bereits Friihforderung oder andere Therapien (Logopéadie,
Physiotherapie, Ergotherapie) in Anspruch genommen? Wenn ja, welche?:

Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit!

Datum der Anmeldung/ Unterschrift des Erziehungsberechtigten:
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