ARDAGGER

T ——

@ Kindertagesbetreuung ,,ZwergerlGarten Ardagger

% Anmeldeformular

Name des KiNdES: ........ccoe s r e
Geb.Datum des Kindes: ...........cooiiiiiiiiiiiiiieeeeeean SV-Nr.
Name der ERern: e
WOhNNatt IN: e
Telefonnummern d. EIfern: ...

E-Mail: s

Tetanusimpfung: ja nein

Gewinschtes Eintrittsdatum: ..........cccovvvvvvnnnnen.

Bitte
ankreu- Betreuungs-

kr:g- Wochentag zeit von - bis
Z

Mittagessen

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Unterschrift des Erziehungsberechtigten: .............ccccoooiii .
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