VORMERKBOGEN: Evangelische Kindergiirten Schwabach St. Martin

O Kita St. Martin O Kita St. Matthiius — O Kiga St. Lukas O Kiga Bienenstock
Bahnhofstr. 5 Wilh.-Diimmler Str. 116 b Dr. Ehlen Str. 33 Bodelschwinghstr 2-4
O Krippe O Kindergarten O Schulkindbetreuung

E“%.JF Tréager evang.-luth. Kirchengemeinde Schwabach St. Martin

Ab wann bendétigen Sie diesen Platz:

Fiir wieviele Std. tiiglich benétigen Sie diesen Platz:

Angaben zum Kind*

NAME: cvuiiiiiiiiinnneceeetenceaceacnes

Geburtsdatum: .......ceevveeeeneennans

Herkunftsland: .......c..vvvviiiiiinnnnans

Wohnort: sasisvsinvissnaanassnssasanaia

Vorname: ...covcvviiiniiiicniaiiinnana,
Junge: O Miidchen: 0o
Geburtsort: .....c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiinn
Konfession: ......coccoiiiiiiiiiininiiinn
Strasse: civissiiissssssisannsiavansssinie

*diese Daten werden zum Zwecke der statistischen Erhebung und des Platzvergabeverfahrens an das kommunale Jugendamt

der Stadt Schwabach weitergegeben.

Angaben zu den Sorgeberechtigten

Vater: 0 Lebensgefahrte: O
alleinerziehend: jac nein 0

Name: ..covviiiiviiiiiiiiniiciriecsenssnnim
Vorname: .....ccociiiiiiiiniininiiiiass
Geburtsdatum: ......coovervininiiniannn
Konfession: .....cooveiniiiiiiiiiennnnnn.
Herkunftsland: .......cccooiviiiiiininnn
Berufstiitig jao neinn

Mutter:o Lebensgefihrtin:o
alleinerziehend: ja o nein O
NAME: oivvveriiiiiiniennnnoioneenenrsnsnsnn
VOTDAME: casvssrissnnnressvsnssnivorsineas
Geburtsdatim: .....ccvvvieivieieieecenns
Konfession: ....cceeeevmiierernniannennnn

Herkunftsland: .....ccccvevvvvevreneennn

Berufstiitig: ... jao nein D

(im Falle einer Aufnahme kann die Vorlage einer Arbeitsbestétigung vom Trdger verlangt werden)

O lebt beim Kind

Andere Adresse:

----------------------------------------------

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Telefon? ciinisssssssionsrmimiimisscavines

O lebt beim Kind

Andere Adresse:

-----------------------------------------------

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Telefon: coovvuviiiiiieniiiiiiiiecenecnenee




Sprachen der Familie:

O Deutsch als Muttersprache
O Deutsch als Zweitsprache

MULLEr: ssvevssssssssssvivevivimnivssissssossvsansdia

Kind: ssssimiissss sanisiissviisvssvassasasss

[ Anmeldung fiir einen integrativen Platz: Ja: O Nein: o
Art der Behinderung / Erkrankung 0 i
Behandelnder Arzt it
Erhiilt ihr Kind Friihforderung Ja: 0 Nein: O
bei: i eSS e
Sonstige Therapien s

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................

Hat ihr Kind ggf Bedarf an hausinternen Therapien oder Férdermalnahmen (ist zwingend an
den integrativen Kindergartenplatz gebunden!)
O Logopidie O Ergotherapie O Krankengymnastik O Psychomotorik

Sonstige Informationen:

Erfolgte eine Anmeldung in einer anderen Tagesstiitte? Ja: o Nein: o
Wenn ja, welche? ciiiiiiiiiiiiiiiiisiosssssiisssosassvsinssasssasrssssssisvessisassnssasovossvesonsnsross
Die Anmeldung in unserer Einrichtung entspricht fiir Sie Prio: 10 20 30

Besucht Ihr Kind eine andere Einrichtung? Ja: O Nein: o

Wenn ja, WelChe? . uioieeueieienneetreriaeansteesiosaasssasssosssssasssssasssasosssassssssasssssnses




