Erledigungsvermerke Gemeinde:
NO. LandeSkindergarten Formular abgegeben am:
I Weiterleitung Kindergarten am: O AW
Zuteilung:
Aufnahmetermin nach Stichtag O Sept. O Feb.
EDV Nr: Anlage/Verr. erledigt am:
Wunsch:

Mein Kind soll zum Stichtag O Sept. 2009 O Feb. 2010 beginnen (nach dem 3. Geb.).
Mein Kind soll beginnen mit O 2,5Jahren O mit 3 Jahren (wegen Berufstatigkeit).

Angaben zum Kind:

=T 11 =T T U Y Lo 4 g F- Lo 1= PP
Geburtsdatum: .. N e

0 = PP
Staatsbiirgerschaft: O OSterreiCh - OQEI:. ........oovviiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
Religion O rom.kath. - 0der: ...

Mitversichert bei: O Mutter O Vater

Versicherungs-Nr. Kind:................... KrankenkasSse: ......c.oieiieiiiiiiieicie e

Bisherige Entwicklung:
Das Kind begann zu sprechen mit (Alter) ............. alleine zu gehen mit (Alter) ..................
Ist das Kind tagsuber verlasslich rein (Windeln)? O ja O nein O noch nicht

Spricht das Kind fiir Fremde verstandlich? O ja O nein O noch nicht

Wird das Kind regelméliig von einem Therapeuten / Arzt / Ambulanz betreut? O nein

L@ 2 T U | 0o 4V | P

Wer betreute das Kind bisher? O Eltern O Mutter O Vater
O Groleltern O Tagesmutter O Krippe o)
Hat das Kind bereits einen anderen Kindergarten besucht? O ja O nein

Geschwister: ANZahl/GeBUITSUATEN ...t e e e e e e e e e e,

Nach der Eingewthnung soll das Kind den Kindergarten O nur halbtags bis 13:00 Uhr %
Zeiten fur die Nachmittagsbetreuung sind gesondert anzugeben! O ganztags ab 13:00 Uhr besuchen




Angaben zur Mutter: Alleinerzieher O ja O nein

NV L 0T
Geburtsdatum: Telefon:

Wohnadresse O wie beim KiNd  O0er: ... e
Staatsburgerschaft: O OSterreiCh — OUEI: ..........ociuiiiiiiiiee e
B UL . e
Wird der Beruf zur Zeit ausgetbt? O ja O nein O Teilbesch. O Vollbesch.

Wenn Ja in der Zeit von ................ Uhr bis................ Uhr

Beschaftigt bei (Name, Adresse, TelETON): ...

Wenn Nein:
Wiedereinstieg in den Beruf geplant?: O ja, ab.......cccccoeveiiiiinniennne. O nein

Angaben zum Vater: Alleinerzieher O ja O nein
(wenn erziehungsberechtigt)

NV L0 TP
Geburtsdatum: s Telefon:

Wohnadresse O wie beim KiNd  O0eI: ... e
Staatsbiirgerschaft: O OStEITEICH — OUEI: .....vvueeeeee et e e e e e e e e e e
BOIUT . e e e e enas
Wird der Beruf zur Zeit ausgetbt? O ja O nein O Teilbesch. O Vollbesch.

Wenn Ja in der Zeit von ................ Uhr bis................ Uhr

Beschaftigt bei (Name, Adresse, TelefON): . ... e

Wenn Nein:

Wiedereinstieg in den Beruf geplant?: O ja, ab.......cccccoveiviiinennnnnen. O nein

Das Kind wird voraussichtlich in den Kindergarten gebracht: ................ Uhr (07:00 — 08:30 ?)
Ohne Nachmittagsbetreuung: Das Kind wird abgeholt um:  ................ Uhr (11:45 - 13:00 ?)
Impfpass L] Tet. [ Hep. ] FSME

Teilnahme an: Kariesprophylaxe-Aktion ,APOLLONIA 2020“ [ ja [ nein (Zahnarzt)

Soll im Notfall eine Kaliumjodidtablette verabreicht werden [ ja [ nein (Atomunfall)




