). Krabbelgruppe St. Peter/Au

2, ST. PETER

IN DER AU Anmeldeformular
NAME @S IKINAES: .........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeeseesssssessssssssssesssssssssssssssssnnns
Geb. Datum des Kindes: .....ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e SVANT e,
NAMIE OE B IN: ..ot
VO A T TN e e e et
Telefonnummern der ERREIrN: IMULEEE: ...
VAT O e
E-Mail-Adresse der ERern:  IMUTEEI: ...
V) (=] SO RSP ROUPRPP PR UPPPRUPI
Krankheiten/Allergien des KiNdES: .........cooouiiiiieieiee e,
Darf das Kind bestimmte Lebensmittel nicht zu sichnehmen? .........oooommoeeeiieeeeeeenee...
Tetanusimpfung: JA NEIN
Gewilinschtes Eintrittsdatum: ........eeeeeeeeeeeeeee e,
Bitte . .
ake- WoOChentag Betreuungszeit von - bis
zen
Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag

Datum: ..o,

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten: ...,
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