Aufnahmeantrag fur KiGa St. Magdalena

Hermann-Lodns-Str. 31, 85521 Ottobrunn, Tel.: 089 — 600 7959 0

Flr das KiTa—-Jahr20 /20

1. Angaben zum Kind und zur Familie

Name des Kindes .........ccccovevvivieiiveieiinennn, VOrname/N .......ccevveveeceeeieseese e Geschlecht m / w
Geburtsdatum .........ccceeeevviie i Staatsangehdrigkeit ................ Konfession ................

Besonderer Betreuungsbedarf des Kindes (z.B. Behinderungen, chronische Krankheiten etc.)

Das Kind hat zwei Impfungen gegen Masern erhalten, und zwar am ............. undam ............
Die amtliche Bestatigung einer Behinderung O liegt nicht vor/ O liegt vor

Das Kind spricht O die deutsche Sprache / und oder di€ ..........ccccovereiireninninieneieceens Sprache.
Mutter:

NAME ..o VOIMAME .o
StralBe / HSNM. oo WORNNOIT .o
Telefon ......cooviiiii HaNAY oo
Staatsangehorigkeit ..........cccoccevcvrieiiiennns E—Mail oo
Konfession ........cceveeviieiieieciieiicieieee, Beruf der MULEEr .......cccoovvee e
tagliche Arbeitszeit ..., Arbeitgeber (freiw. Angabe) ...,

Vater (falls Adresse abweichend):

NAME ..o VOINEAIME ...
StralBe / HSNI. .o WORNNOIT oo
Telefon .....oooooiiiiiniiiiiicieieeiee. HANAY s
Staatsangehorigkeit ..........cccoceeviiiinnne. E—Mail oo
Konfession ........ccccccevininieienicicnennnn Beruf des VALers .........cccooviiiiiiiicicieee e
tagliche Arbeitszeit ..........ccooevveiiiene. Arbeitgeber (freiw. AnNgabe) ......ccoccvvriiiieiiiiieeee

Bitte denken Sie daran, dass Sie uns fiir uns relevante Anderungen in den Familienverhaltnissen
unverziglich mitteilen.



2. Buchungsbedarf der Eltern / Personensorgeberechtigten

Offnungszeiten: Montag bis Donnerstag: 7.30 Uhr bis 15.30 Uhr
Freitag: 7.30 Uhr bis 14.00 Uhr

Folgende Betreuungszeiten werden im Rahmen der Offnungszeiten der Kindertagesstatte fiir unser
Kind gewuinscht:

Am Nachmittag ist auch eine Buchung der Abholzeit um 14.30 Uhr méglich.

Beachten Sie bitte die Mindestbuchungszeit von 20 Stunden pro 5 — Tage - Woche!

Gewunschte von — bis Anzahl Mit
Buchunsgszeit (Uhrzeiten) der Stunden Mittagessen
Montag Oja
Dienstag Oja
Mittwoch Oja
Donnerstag Oja
Freitag Oja

Gesamtstundenzahl pro Woche:

Geteilt durch 5 = Tagesdurchschnitt:

Besucht zur Zeit eines lhrer Kinder einen Kindergarten?

O nein O 8, WEICHENT? .o

Nachfolgend missen Sie Prioritaten flr die von Ihnen ausgewéhlten Einrichtungen angeben:

3. Dringlichkeitsgriinde

Aus folgenden Griinden ist es besonders wichtig, dass unser / mein Kind einen Platz bekommt
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Antrag entgegengenommMEN VON: ettt srenes
Unterschrift Mitarbeiter(in)




