VORANMELDUNG

Kindertagesstatte Wirbelkiste, Im Himmrich 7, 61440 Oberursel (Taunus), Tel. 06171 3998

Name, Vorname des Kindes weibl. mannl. Staatsangehorigkeit Geburtsdatum
Anschrift (Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Telefon-Nr..
z.Zt. besuchte Schule Klasse Klassenlehrer/in Telefon-Nr.

Die Anmeldung unseres/meines Kindes soll erfolgen zum I

C 35 Wochenstunden mit Mittagessen im Wichtelnest — 250,00 €
() ganztags mit Mittagessen 7.30 Uhr bis 17.00 Uhr im Hortbereich — 155,00 €
(" ganztags mit Mittagessen 7.30 Uhr bis 17.00 Uhr im Kindergartenbereich 155,00 €

Erziehungsberechtigte

Name, Vorname Geburtsdatum  Staatsangehdorigkeit
| |

’Anschrift (StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) | Telefon-Nr.

|Beruf Arbeitgeber(in) I
|

|Anschrift Arbeitgeber/in l Telefon-Nr.

Erziehungsberechtigter:

Name, Vorname Geburtsdatum  Staatsangehdrigkeit
|

|Ans.c:hrift (StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) I |TeIefon-Nr.

|Beruf Arbeitgeber(in) I
|

|Anschrift Arbeitgeber/in | Telefon-Nr.

Besuchen zur Zeit Geschwister des Kindes eine Kindertagesstatte
(Krabbelstube, Kindergarten oder Hort) in Oberursel (Taunus) ? (Vja () nein

Im Interesse lhres Kindes bitten wir, alle Anderungen der Kindertagesstatte unverziiglich mitzuteilen.
Hinweis:

Mit ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten zu Durchfiihrung der Berechnung von Leistungen in einer Anlage
zur automatisierten Datenverarbeitung gespeichert werden.

Wird von der Kindertagesstatte ausgefillt:

Eingang der Voranmeldung:

Unterschrift:
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