Kind- und Familienzentrum integrativ-inklusiv
Trager: Kochendorfer gGmbH
Kirchplatz 10 — 83128 Halfing — Telefon 08055/903236 — Mail: kita@kifazi.de

Anmeldebogen
Hinweis auf den Datenschutz: Die Angaben in dem Formular werden nur fir die Bearbeitung in
der Kindertageseinrichtung verwendet!

Angaben zum Kind:
Name

Vorname(n)
Geburtsdatum
Konfession

Staatsangehorigkeit
Geburtsort / Land
Geschwister:

Uberstandene Krankheiten des Kindes:
O Masern O Mumps O Keuchhusten O Kinderlahmung O Scharlach
O Roteln O Windpocken O Diphtherie

Sonstige Krankheiten:

Allergien des Kindes:

Wundstarrkrampf-Impfung (Tetanus) am:

Sonstige Impfungen:

Angaben Uber:
a) besondere korperliche, geistige, charakterliche Eigenschaften des Kindes:

b) besondere Vorlieben / Abneigungen des Kindes:

c) besondere familiare Situation:

Sonstige Bemerkungen:




Angaben zu den Eltern

Eltern Vater Mutter
Familienname
Vorname Geburtsname: Geburtsname:
Geburtsdatum
Anschrift
Telefon Privat: Privat:
beruflich: beruflich:
Handy: Handy:
Email
Berufstdtig? | O ja O nein Oja O nein
Arbeitszeit von — bis (Uhr) Arbeitszeit von — bis (Uhr)
Ausgeubter
Beruf
E:;“é'liti';f“a”d Erziehungsberechtigt:
(bitte eintragen) O Eltern O Vater OMultter
Konfession

Benachrichtigung im Notfall, falls Erziehungsberechtigte nicht erreichbar sind

Name: Telefon-Nr.:
Name: Telefon-Nr.:
Name: Telefon-Nr.:

Hat das Kind einen Vormund? Wenn ja, bitte Name und Anschrift des Vormunds:

Name, Anschrift und Tel-Nr. des Hausarztes:

Krankenkasse des Kindes:

Wir verpflichten uns, fur den regelmafigen Besuch der Kindertageseinrichtung sowie der
punktlichen Abholung unseres Kindes zu sorgen und im Falle von Fehlen oder Krankheit
das Kind unverzuglich zu entschuldigen.

Halfing, den

Unterschrift




