[image: image1.png]( Ao



Anmeldebogen
Name und Anschrift des Kindes

Vorname:
     ________________________
Straße/Nr.:

____________________________
Nachname:  __________________________
PLZ:

____________________________

Geburtsort:
    _________________________
Ort:

____________________________

Angaben zum Kind

Geburtsdatum:   _________________________
Nationalität:
_________________________________
Geschlecht          FORMCHECKBOX 
 weiblich 
 FORMCHECKBOX 
 männlich
      Familiensprache: ________________________________
Herkunftsland: ___________________________  
Familienstand der Eltern: _________________________ 

Bei getrennt Lebenden: Alleiniges Sorgerecht 



 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein

Besondere Hinweise zur Gesundheit/Allergien/Unverträglichkeiten

________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Angaben zum Betreuungswunsch

Aufnahme zum:
_________________________

Gewünschte Betreuungszeit: 
 25 WStd.

 35 WStd.


 45 WStd. 

Angaben zu den Sorgeberechtigten

Alleinerziehend



 



 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein

Vorname, Name 1. Erziehungsberechtigter: __________________________________________________________
PLZ/Ort:
____________________________
Straße/Nr.:

_____________________________

Telefon:
____________________ Handy: ________________________  E-Mail: ___________________________
geb. am:
____________________________
Nationalität:

_____________________________
Konfession: ____________________________ Berufstätig ab: ________________ Beruf: _______________________
Vorname, Name 2. Erziehungsberechtigter: __________________________________________________________
PLZ/Ort:
____________________________
Straße/Nr.:

_____________________________
Telefon:
____________________ Handy: ________________________ E-Mail: ____________________________
geb. am:
____________________________
Nationalität:

_____________________________
Konfession: ____________________________ Berufstätig ab: ________________ Beruf: _______________________
Geschwisterkinder 
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
Ich/Wir erklären uns damit einverstanden, dass die Daten unseres/meines Kindes und von uns (Name, Geburtsdatum, Wohnort) zu Planungszwecken bzw. Feststellung des Bedarfes an Kindergartenplätzen dem örtlichen Jugendamt zur Verfügung gestellt werden. 

___________________________________________________________________________________________

Datum, Ort, Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten

�





Arbeiterwohlfahrt


Unterbezirk Ruhr-Mitte


Herzogstraße 36


44807 Bochum 
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