Anmeldeformular

far das Kindergartenjahr 2024/25

Kindergarten Zell am Ziller
Rohrerstral3e 13

6280 Zell am Ziller

Tel.: 05282 / 2222-39
Mobil.: 0660 / 68 57 034

E-Mail: kindergarten-zell@gmx.at

Kind:
Familienname geboren am Staatsangehdorigkeit
Vorname geboren in Erstsprache
Religion ‘
Eltern bzw. erziehungsberechtigte Personen:
Mutter
Titel Name Vorname
Geburtsdatum Berufstatigkeit
‘ ‘ vollzeitbeschéftigt (|
Beruf teilzeitbeschaftigt O
nicht berufstatig O
alleinerziehende Mutter ja o nein
Vater
Titel Name Vorname
Geburtsdatum Berufstatigkeit
‘ vollzeitbeschéftigt |
Beruf teilzeitbeschéaftigt O
nicht berufstétig O
alleinerziehender . .
Vater a0 nein O
PLZ Wohnort Strasse
Tel.: Mutter Tel.:Vater E-Mail (bitte unbedingt angeben)
Tagsuber erreichbar
(falls eine andere Nr.)




Geschwister:

Vorname Alter Vorname Alter

Vorname Alter Vorname Alter

Vorname Alter VVorname Alter
Betreuungsform: Hausarzt / Kinderarzt:

O Halbtags (7:00-13:00)

O Halbtags mit Mittagstisch (7:00-13:00)
O Ganztags mit Unterbrechung zu

Mittag (7:00-13:00 /13:00-16:30)
O Ganztags mit Mittagstisch (7:00-16:30)

Zell am Ziller, am:

Ort Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Raum fur weitere Eintragungen (z.B.: abholberechtige Personen, Allergien, Unvertraglichkeiten, . . .)




