
DER MARKTGEMEINDE KEMATEN AN DER YBBS 

 

 

Name des Kindes: ………………………………………………………………………. 

Geburtsdatum: ……………………………………………SV-Nr…………………….... 

Name der Eltern: ………………………………………………………………………… 

Wohnhaft in: ……………………………………………………………………………… 

Telefonnummer der Eltern: ……………………………… E-mail:…………………..... 

Krankheiten/Allergien: …………………………………………………………………… 

Hat das Kind bestimmte Lebensmittelunverträglichkeiten? 

……………………………………………………………………………………………… 

Tetanusgeimpft: ja / nein                                            Zeckenschutzimpfung: ja / nein 

               Bitte auswählen                  Gewünschte Betreuungszeit von-bis 

Montag  

Dienstag  

Mittwoch  

Donnerstag  

Freitag  

 

Datum: ……………………………………….  Unterschrift: ……………………………….. 

 

 

 

 

ANMELDUNG AUS PÄDAGOGISCHER SICHT AB 2 TAGE 

 


