Kath. Kindertagesstatte St. Jakobus
Bleichstr. 33

67105 Schifferstadt

Trager: Kigem HI. Edith Stein

Voranmeldung
06235/5138

E-Mail: kita.schifferstadt.st-jakobus@bistum-speyer.de

1. Name und Anschrift des Kindes

Vorname: StralRe/Nr.:

Nachname: PLZ:

Geburtsort: Ort:

2. Angaben zum Kind

Geburtsdatum: / / Nationalitat:
Familienstand

Geschlecht: |:| maénnlich |:| weiblich der Eltern:

Konfession: Familiensprache:

3. Besondere Hinweise zur Gesundheit/ Allergien/ Unvertréglichkeiten

Allergien: Unvertraglich-
keiten:

Krankheiten: Medikamente:

Kinderarzt: Krankenkasse:

4. Angaben zum Betreuungswunsch

Gewdinschtes

Aufnahmedatum: (Monat/ Jahr)

Gewdnschte 7:00-12:00 / 14:00-16:00 Uh 0 7:00-15:

Betreuungszeit: O 7:00-12: -ou-10: r 7:00-15:00 Uhr

5. Angaben zur Familie/ Sorgeberechtigten

Vorname, Name 1. Erziehungsberechtigter:

[]7:00-16:30 Uhr

Stralle/Nr.: Telefon:
PLZ: Ort: Handy:
Geburtsdatum: Konfession: Email:
Nationalitat: Beruf:

Vorname, Name 2. Erziehungsberechtigter:

Stralle/Nr.: Telefon:
PLZ: Ort: Handy:
Geburtsdatum: Konfession: Email:
Nationalitat: Beruf:

Geschwister: [ Ja [] Nein Anzahl: Alter:

* Ich/ Wir erklaren uns damit einverstanden, dass die Daten unseres/ meines Kindes (Name, Geburtsdatum und Wohnort) zu Planungszwecken bzw.

Feststellung des Bedarfes an Kindergartenplatzen dem 6rtlichen Jugendamt zur Verfligung gestellt werden.

Datum, Ort und Unterschrift
der/ des Erziehungsberechtigten:
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