Gemeindekindergarten Elixhausen
UntergrubstralBe 5/ 5161 Elixhausen

0662/48021430
kindergarten@elixhausen.at

Vorname

geboren am

Staatsbirgerschaft

Erstsprache

Nachname

Sozialversicherungsnr.

Religion

Geschwister:
e \Vorname/ Name:

Alter:

e Vorname/ Name:

Alter:

e \Vorname/ Name:

Alter:

e Vorname/ Name:

Alter:

- Titel + Name

Geburtsdatum

Beruf

Firma

Tel.

- Titel + Name

Email

Geburtsdatum

Beruf

Firma

Tel.

PLZ Wohnort

Email

StralRe

Name + Beziehungsform (Oma, Tante,..)

Besondere Winsche:




Das Kind hat bereits folgende durchgemacht:

. (z.B.: Brillentrager, leichte Seh-/ Hor- und Sprachstérungen, leichte
motorische Stérungen, chronische Erkrankungen, Allergien, sonstiges ....

Gibt es bereits ein arztliches- oder psychologisches Gutachten? OJa O Nein O wird nachgereicht

Muss das Kind regelmal3ige Medikamente einnehmen? OJa O Nein

Welche:

Arztliche Anweisung O wird nachgereicht O Bereits an Kg. tibergeben

Wenn ja, welche werden/ wurden in Anspruch genommen?
Dirfen an das Kind im Notfall verabreicht werden? O Ja O Nein

Dirfen beim Kind Zecken vom padagogischen Personal entfernt werden?
O Ja (Eltern werden beim Abholen tber die Zeckenentfernung informiert)
O Nein (Eltern missen das Kind umgehend abholen und sich um die Zeckenentfernung kiimmern!)

Zeckenschutzimpfung? OJa O Nein Masernimpfung: 1. Teil:
(Datum angeben) 2. Teil:

. Bitte Name/ Tel.nr (privat/Firma) angeben!

Durch meine Unterschrift nehme ich die Kindergartenordnung zur Kenntnis und erklare mich
mit dieser und den darin enthaltenen organisatorisch- notwendigen Malinahmen
einverstanden!

Mein Kind darf an allen Bildungsangeboten des Kindergartens teilnehmen!

Folgende wurden im Kindergarten vorgelegt bzw. werden bei Bedarf nachgereicht:
O Geburtsurkunde Kind O Meldeschein Vater/ Mutter/ Kind
O Arbeitsbestatigungen Mutter / Vater O Impfpass Kind

O Sepa-Lastschrift (Einzahler ) O ausgefulltes Modulsystem

Elixhausen, am

Unterschrift Eltern/ Erziehungsberechtigt




