Anmeldebogen
flr den NO Landeskindergarten Gaaden, HauptstraRe 17, 2531 Gaaden

Diese Anmeldung gilt nicht als fixe Aufnahme. Die Verstédndigung Uber die Aufnahme erfolgt schriftlich durch die Gemeinde.

Familienname des Kindes Vorname(n)

Anschrift: PLZ Ort StraRe, Hausnummer Telefon

Geburtsdatum Geburtsort / -land Staatsbirgerschaft
Zahl / Datum Ausstellende Behorde

Geburtsurkunde

Bekenntnis

Mutter

Vor- und Zuname Geburtsdatum Beruf

Wohnanschrift: PLZ Ort Stralde, Hausnummer Telefon

zur Zeit berufstatig: [C19A / NEINC]

Firmenbezeichnung PLZ Ort Telefon

Vater

Vor- und Zuname Geburtsdatum Beruf

Wohnanschrift: PLZ Ort StralRe, Hausnummer Telefon

zur Zeit berufstatig: [C19A / NEINCY|

Firmenbezeichnung PLZ Ort Telefon

Geschwister

Vorname Geburtsdatum Vorname Geburtsdatum

Angaben zum Kind

Krankenversichert bei: (Krankenkassa) ASVG-Nr.

Krankheiten, Operationen, Allergien und sonstiges, worauf im Kindergarten Riicksicht gegnommen werden muf

Zeckenimpfung |[JA/NEIN| Tetanusimpfung
O O

JA /NEIN|Im NOTFALL SICHER erreichbar
O [ Name Telefon

Linkshander ]JA/ NEIN Brillentrager
0O 0O

JANEIN
o 0O

War das Kind bereits in einem anderen Kindergarten ?

Wenn ja, in welchem

JATNEIN
O O

Eintritt erwlnscht:

Gaaden, am ......cccoeeveiieieieeien

UNTEISCREITL: oo e re s
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