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          Kath. Kindertagesstätte St. Blasius

              Friedrich-Fröbel-Weg 1, 87463 Dietmannsried, Tel: 08374 / 5898101

        Anmeldung für

 

O Krippe 


 O Kindergarten
Vor- und Zuname des Kindes:
 
__________________________________
Anschrift:




 __________________________________
Telefon: 




__________________________________
Geburtstag:




__________________________________
Geburtsort:




__________________________________
Staatsangehörigkeit: ________________________  Religion: __________________

Vor- und Zuname der Mutter: _________________________________________________
Anschrift: __________________________________________________________________  

Tel. priv. ___________________________   
 Tel. Arbeit: _______________________  

Handy:_____________________________ 

 Beruf:____________________________

Geburtstag:________________________  

 Familienstand:_____________________

Religion: __________________________   

Staatsangehörigkeit:_________________
Arbeitgeber:  ________________________________________________________________
Vor- und Zuname des Vaters: __________________________________________________
Anschrift: __________________________________________________________________
Tel. priv. ___________________________
           Tel. Arbeit:_________________________

Handy: _____________________________            Beruf: ____________________________

Geburtstag: _________________________            Familienstand: _____________________

Religion:____________________________            Staatsangehörigkeit: ________________
Arbeitgeber: _______________________________________________________________
Erziehungsberechtigte:_______________________________________________________
Familien- und Vorname der Geschwister 

Geburtsdatum

____________________________________           __________________________________
____________________________________           __________________________________
IBAN: ___________________________________________________________
Kontoinhaber ________________________________________________________________
Abholung des Kindes (weitere Personen außer den Erziehungsberechtigten)

Name  ___________________________  Anschrift _________________________________
Name ____________________________ Anschrift _________________________________

Gesundheitszustand

Es liegen folgende Krankheiten / Auffälligkeiten vor (zutreffendes bitte ankreuzen)

Sehbehinderung  O


Hörschädigung   O

Sprachauffälligkeit  O

Asthma                O


Epilepsie            O

Allergien                 O

Allergien bitte angeben ________________________________________________________
Sonstige Krankheiten / Anmerkungen:
  ___________________________________________________________________________
Name des Hausarztes _________________________________________________________

Name der Krankenkassen ______________________________________________________
Wird von der Kita ausgefüllt:

Wurde eine Impfberatung durch den Kinder- bzw. Hausarzt durchgeführt?      O ja        O nein

(Vorlage des Impfberatungsnachweis in der Kita)

Datum der letzten Tetanusimpfung ____________________       
Masern:
         1x O       2x O              
 Kopie Impfausweis:

        O ja         O nein
Nachweis Früherkennungsuntersuchungen erbracht? 


         O  ja       O nein
Vermerke der KiTa (Wünsche der Eltern, Besonderes): ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
