PK-Nr.

Kinderhaus der Gemeinde Adelshofen
Aufnahmeantrag fur

u'a g
‘;uw"“-?ﬁz O Kindergarten O Kinderkrippe

ab:
Familienname Geburtstag:
des anzumeldenden Kindes
Vorname Bekenntnis:
Alle Vornamen,Rufname unterstreichen
Geburtsort Staatsangehorigkeit:
Ort, Landkreis, Land, Staat
Wohnanschrift
des Kindes:
Stral3e PLZ, Ort
Kindergartengruppen: Offnungszeiten Mo.-Do. 7:15-16:00, Fr. 7:15-15:00
Bitte beachten: Mindestbuchungszeit 4 Stunden pro Tag / Kernzeit: 08:00 bis 12:00 Uhr
Bringzeit O 7:15 Uhr O 07:30 Uhr O 08:00 Uhr
morgens:
Abholzeit 0 12:00 Uhr O 12:45 Uhr 0O 13:30 Uhr O 14:00 Uhr
nachmittags: O 14:30 Uhr O 15:00 Uhr O 15:30 Uhr O 16:00 Uhr
Montag von bis
Dienstag von bis
Mittwoch von bis
Donnerstag von bis
Freitag von bis
Wodchentliche Buchungsstunden:
Mittagessen wird |O ja O nein
gebucht:
Tage:
Kinderkrippen-/Kleinkindgruppe: offnungszeiten Mo-Do. 7:15-16:00, Fr. 7:15-15:00
Bitte beachten: Kernzeit von 8:00 bis 12:00 Uhr (mindestens 4 Std. pro Tag erforderlich)
Bringzeit O 7:15 Uhr O 07:30 Uhr O 08:00 Uhr
morgens:
Abholzeit 0O 12:00 Uhr O 14:00 Uhr O 14:30 Uhr
nachmittags: 0O 15:00 Uhr O 15:30 Uhr 0 16:00 Uhr
Montag von bis
Dienstag von bis
Mittwoch von bis
Donnerstag von bis
Freitag von bis
Wochentliche Buchungsstunden:
Gebuchte Tage: O 2 Tage: O 3 Tage: O 5 Tage
O Mo/Di O Do/Fr O Mo-Mi O Mi-Fr O Mo-Fr




PK-Nr.

Erziehungs-
berechtigte(r):

9 Name, Vorname Geburtsdatum
O Berufstétig
O Vollzeit
0 Teilzeit Stral3e PLZ, Ort
Beruf, Arbeitgeber / Telefon Arbeit
Telefon privat E-Mail-Adresse
Rechtstellung zum Kind: U Elternteil [ Vormund [ Pflegeperson
) Sonstige Person mit Vollmacht
Erziehungs-

berechtigte(r):
O Berufstétig

O Vollzeit

O Teilzeit

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe PLZ, Ort

Beruf, Arbeitgeber / Telefon Arbeit

Telefon privat E-Mail-Adresse
Rechtstellung zum Kind: O Elternteil O Vormund [ Pflegeperson
[J Sonstige Person mit Vollmacht

Telefonnummer
fur Notfalle:

Personen, die das
Kind abholen:

Krankenkasse des
Kindes:

Letzte Impfungen:

Tetanus/Masern am:
Allergien: O Neurodermitis O Heuschnupfen O Asthma
O Sonstige

Dringlichkeits-
Grinde:

O Alleinerziehend ohne Berufstatigkeit
O Alter des Kindes

O Alleinerziehend mit Berufstatigkeit
O Berufstatigkeit beider Elternteile
0)

In welchen anderen
Einrichtungen

haben Sie Ihr Kind
noch angemeldet?

wichtiger
Hinweis:

Anderungen beziiglich der persénlichen Daten (wie z.B. Namens- und Adressanderung,
Ruckstellung Schule) sind gem. Art. 26a BayKiBiG unverziglich dem Trager (VG
Mammendorf flir Gemeinde Adelshofen) mitzuteilen.

Wir weisen darauf hin, dass nach 86 IfSG bei meldepflichtigen Krankheiten (wie z.B.
Keuchhusten, Magen-Darm-Erkrankungen, Masern, Mumps, Roteln, Ringelrételn,
Windpocken, Parasitenbefall, etc.) das Gesundheitsamt informiert werden muss.

, den

Unterschrift der Erziehungsberechtigten

(muss unbedingt von beiden unterschrieben werden!)

» Bitte beachten: Das Kind kann nur aufgenommen werden, wenn die beiliegende
Erklarung zum SEPA-Lastschriftmandat ausgefillt wurde!




PK-Nr.

Verwaltungsgemeinschaft
Mammendorf

Augsburger StralRe 12
82291 Mammendorf

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Ich ermé&chtige/Wir erméchtigen den Zahlungsempfanger, wiederkehrend Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir unser
Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfanger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: Gemeinde Adelshofen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE80ZZZ00000172741
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Tag einer SEPA-Lastschrift wird mich/uns der Zahlungsempfénger liber den Einzug in dieser Verfahrensart
unterrichten.

Kontoinhaber:

Anschrift des
Kontoinhabers:

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN:

Ort Datum

Unterschrift/en Kontoinhaber

Das Mandat ist gultig fir:

O Forderungen eines Objekts (Name des Kindes)




PK-Nr.
Stellungnahme der Kinderhausleitung

0 zugestimmt wie beantragt, Gruppe:
O Anderung wie folgt:
Bei dem Kind handelt es sich

Vorname, Name

Um ein Regelkind (ab 3 Jahre) 0]

um ein Integrationskind 0] Eingliederungshilfebescheid liegt vor: O
um ein Migrationskind o Kopie der Passe liegt vor: 0
um ein Kind mit Faktor 2 o)

(unter 3 Jahre)

um ein Gastkind 0] Gastkind-Anzeige erforderlich 0

(ein Kind mit Wohnsitz in
einer anderen Gemeinde)

Die letzte fallige altersentsprechende Frilherkennungsuntersuchung (sog. U-Untersuchung)
wurde durch die Vorlage des Kinder-Untersuchungsheftes oder durch eine Bestatigung des
Kinderarztes

O nachgewiesen
O nicht nachgewiesen.

O Bestatigung uber zeitnahe Impfberatung liegt vor
Es liegt keine aktuelle Bestatigung Uber eine Impfberatung vor

©)
O  Eltern angeschrieben am:
@)

Meldung ans Gesundheitsamt erfolgt am:

O Die Erziehungsberechtigten wurden auf die Verpflichtung hingewiesen, dass der
Nachweis vorzulegen bzw. die entsprechende Friiherkennungsuntersuchung
durchzufihren ist.

, den

Unterschrift Kinderhausleitung

Kenntnis genommen:

Unterschrift Finanzverwaltung

Bearbeitungsvermerk VG:
\ Eingabe in nupian + Aufnahmebescheid
O Gebitihrenbescheid
O Eintrag in Anwesenheitsliste



