ANMELDUNG

zum Kindergartenjahr 20

/ 20

fur Zweijahriges Kind [_] fiir 3-6 jahriges Kind [_]

bitte entsprechendes ankreuzen

Anzumeldendes Kind

Name des Kindes

Vorname des Kindes

Geburtstag

Geburtsort

Krankenkasse

Elterninitiative
Sandkasten e.V.

Krankheiten/Allergien

Nationalitat

Konfession

Die Erziehungsberechtigten

Name, Vorname der Mutter

Beruf (freiwillig)

Telefon

Name, Vorname des Vaters

Beruf (freiwillig)

Telefon

Anschrift

Strasse, Hausnummer

Plz Wohnort

Telefon

eMail

Buchungsmadglichkeiten nach KiBiz

(bitte entsprechendes ankreuzen)

|| Gruppenform 1

|| Gruppenform 2

|| Gruppenform 3

25 Stunden
Montag — Freitag
7:30 — 12:30 Uhr

]

35 Stunden
Montag — Freitag
7:30 — 14:00 Uhr und
Di oder [ | Mi oder[ ] Do
7:30 — 16:30 Uhr

45 Stunden
Montag — Donnerstag
7:30 — 17:00 Uhr
Freitag
7:30 — 14:30 Uhr

Anmeldedatum

Unterschrift

An der Dohlenhecke 1

Tel.: 0 22 44
53639 Konigswinter 44

Fax: 0 22

| 91 59 22 info@kiga-sandkasten.de
| 90 13 82 www.kiga-sandkasten.de

Kreissparkasse Kdéln
BLZ 370 502 99 KTO 8013419



