Anmeldeformular

Name des Kindes: ...
Geb.Datum des Kindes: ........ccccooeieiiiieiieene SV-NI
Name der ERErn: ...
WONNNATE N e

Telefonnummern d. EREIN: ooeeooeeeeee e,

E-Mail AdresSe d. Bl eIN: ...t
Krankheiten/AlErgien: ....... ...
Darf das Kind bestimmte Lebensmittel nicht zu sich nehmen?

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Tetanusimpfung: [] ja [ nein

Gewdlinschtes Eintrittsdatum: ................cooovien.
Bitte . .
ankreu- | Wochentag Betreuungszeit von - bis

zen
Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Datum: ...

Unterschrift des Erziehungsberechtigten: ...
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