lebenshilfe

Salzburg
Aufnahme eines Regelkindes
in eine integrative Gruppe des Kindergartens
der Lebenshilfe, Ernst-GreinstralRe 4, 5020 Salzburg
Datum des
Aufnahmegesprachs:
Gesprach gefiihrt mit:
Aufnahmedatum:
Daten des Kindes:
Name des Kindes: O mannlich [ weiblich
Geburtsdatum: Geburtsort:
Sozialversicherungs-
Nummer:
Adresse:
Religionszugehorigkeit: Staatsbiirgerschaft:
Daten der Eltern:
Vater: Mutter:
Name:
Adresse:
Geburtsdatum:
Beruf:
Telefon:
Emailadresse:
Staatsblirger-
schaft:
Erziehungsberechtigte/r: O Mutter O Vater O Eltern
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lebenshilfe

Salzburg

Einverstandniserklarung & Zusatzinformationen

Bezeichnung des Dosierung:

Medikamente Medikaments:
(Bezeichnung, Dosierung):

1) Besondere
Ernahrungshinweise:

2) Besondere Vorlieben
des Kindes:

Geschwister des Kindes:

L) el Om [Jw 1.} e
Name: [2) ... COm Jw | Geb. [2) i,
3. e COOm Ow 3.) e

Kontaktpersonen und -adressen:

Durch wen darf das Kind abgeholt werden?

[ ] Mutter

[] vater

[ ] Weitere Personen/Verhiltnis zum Kind (GroBmutter, Tante, etc.)
Name, Adresse, Telefonnummer:

Die Anmeldung des Kindes wird fur den Zeitraum eines Kindergartenjahres gerechnet.
Sie verlangert sich automatisch um die Zeit bis zum Schuleintritt, wenn keine Abmeldung
durch den/die Erziehungsberechtigten erfolgt.

Sollten Sie sich aus besonderen Grunden entschlieRen, lhr Kind wahrend des laufenden
Kindergartenjahres abzumelden, sind in Folge 2 weitere Monatsbeitrage zu zahlen.

Ich wurde uber die Probezeit fir mein Kind sowie liber die Griinde fiir einen vorzeitigen
Austritt aus dem Kindergarten informiert.

Ort, Datum Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten
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