Bayerisch
+ Rotes ° Kindertageseinrichtung Klitzeklein & Riesengrof
Kreux Mail: kita-hepberg@kveichstaett.brk.de

Kreisverband .
e Tel.: 08421/975771

ANMELDUNG FUR DIE KINDERKRIPPE 2023 1 2024

Angaben zum Kind: Geschlecht O weiblich
O mannlich
Name Vorname
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Anschrift PLZ / Wohnort
Muttersprache / Erstsprache weitere Sprachen
Gesundheit:

Allergien / chronische Erkrankungen

Das Kind erhalt Eingliederungshilfe nach SGB VIl O 1Ja

O Nein

\.4‘/n0
C’\‘I

2,
e
ey
—
{0

apey

<)
7

.\
gl




Bayerisches
Rotes
Kreuz

Kreisverband
Eichstatt

Kindertageseinrichtung Klitzeklein & Riesengrof3
Mail: kita-hepberg@kveichstaett.brk.de

Tel.: 08421/975771

Angaben zu den Personensorgeberechtigten:

O Mutter O Vater

O Personensorgeberchtigt
{  Alleinerziehend

Name

Vorname

Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit

Familienstand

Anschrift

PLZ / Wohnort

Telefon Privat

Handy

E-Mail
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O Mutter O Vater

@) Personensorgeberechtigt
O Alleinerziehend

Name

Vorname

Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit

Familienstand

Anschrift

PLZ / Wohnort

Telefon Privat

Handy

E-Mail




Bayerisches . - . . .
+ otes Kindertageseinrichtung Klitzeklein & Riesengrof
Krez Mail: kita-hepberg@kveichstaett.brk.de

Kreisverband .
Eichstatt Tel.: 08421/975771

Buchungszeiten:

Gewdinschter Krippeneintritt:

Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag

Frihdienst 7.30 — 8.00 Uhr

Bringzeit 8.00 — 8.30 Uhr
Kernzeit 8.30 — 12.15 Uhr X X X X X

Abholzeit 12.00 — 12.15 Uhr

Mittagsverpflegung:

Wiinschen Sie eine Mittagsverpflegung fir lhr Kind: O Ja
O Nein

Es besteht auch die Moglichkeit Threm Kind eine Brotzeit fur das Mittagessen mitzugeben.

Das Friihstiick und der Nachmittagssnack wird von der Einrichtung gestellt.

Hiermit willige/n ich/wir ein, dass die angegebenen Daten zum Zweck der Kita-Aufnahme erhoben, gespeichert
und der Gemeinde Hepberg Gibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten
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