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Familienname: i

Name des Kindes:
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Geschlecht:

Geburtsdatum:/-Ort in

Konfession:

Staatsangehdrigkeit:

Geschwister:
(Name, Geb. Datum)

Gewlinschte Betreuungsform

O Kindergarten Mo.-Fr. 07.30-13.00 Uhr ; Di.+ Do. 14.00-16.30 Uhr
O Tagesstatte (mit Mittagessen) Mo.-Do. 07.30-16.30 Uhr

Fr. 07.30-13.00 Uhr
O Betreuung ab 2 Jahren Mo.-Fr.07.30-13.00 Uhr

Besondere Hinweise (Hartefalle usw.):

Angaben der Mutter: Angaben des Vaters:
Name

Geb. Datum:

Konfession:

Staatsangehdrigkeit:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Durch diese Vormerkung wird Ihr Kind in die Warteliste aufgenommen.
Sie beinhaltet fur beide Seiten noch keine endgiltige Zusage.
Bitte teilen Sie Anderungen an der Adresse/Telefonnummer zeitnah der Leitung mit.

Datum Unterschrift eines Erziehungsberichtigten

Eingang in Kita am: Unterschrift Ltg/MA:

Kath. Kita St. Elisabeth



