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Anmeldung 








gewünschter Aufnahmetermin:  ______________________________
Name, Vorname des Kindes .........................................................................................................
Geb. am: ..............................................................in.....................................................................
Anschrift. ....................................................................................................................................
Telefon: .................................................................  Staatsangehörigkeit: ...................................
Konfession: ......................................                                   Geschwister: ....................................

m                         w
Name des Personensorgeberechtigten: 

........................................................................ ……….geb. am: ...................................................

Anschrift: ..........................................................……….Tel:...........................................................

Beruf: ......................................................Arbeitgeber: .................................................................

Name der Personensorgeberchtigten:

...................................................................................geb. am: ...................................................
Anschrift: ................................................................... Tel: ..........................................................
Beruf: .......................................................Arbeitgeber: ................................................................
Krankenkasse: .............................................................. versichert durch .....................................

Hausarzt: .....................................................................................Tel: ..........................................

Aufnahme mit                                   25 Wochenstunden 

                                                        35 Wochenstunden

                                                        45 Wochenstunden

Extertal, den ...............................................                ...........................................................................                                                                                        




 Unterschrift / en  des / der Personensorgeberechtigten
Ich benötige folgende Betreuungszeit

Montags 
von ______________________________
bis ______________________________

Dienstags
von ______________________________
bis ______________________________

Mittwochs
von ______________________________
bis ______________________________

Donnerstags
von ______________________________
bis ______________________________

Freitags
von ______________________________
bis ______________________________

Samstags
von ______________________________
bis ______________________________

Vorschläge / Anregungen / Wünsche

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________
