Stadt Altlandsberg
Berliner Allee 6
15345 Altlandsberg

Posteingang:

Sachbearbeiterin: Frau Gabriel
s.gabriel@stadt-altlandsberg.de
Tel. 033438-15658 Fax 033438-15688

Antrag auf Aufnahme eines Kindes in eine Kindertagesstatte/Hort
der Stadt Altlandsberg

Angaben zum Kind

Familienname

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht 1 mannlich
0 weiblich

StralBe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Angaben zur gewilinschten Kindertagesstatte (bitte kennzeichnen Sie den Erstwunsch)

[] Kita "Storchennest" Altlandsberg

[] Kita "Storchenvilla" Altlandsberg

[] Kita"Zwergenstiibchen" Bruchmihle

[] Hort "Altstadthort" Altlandsberg Klasse

Gewiinschter Aufnahmetermin

Bendtigte Betreuungszeit (friheste und spateste Uhrzeit)

Angaben Uber Geschwister in Tageseinrichtungen der Stadt Altlandsberg

Familienname, Vorname

Geburtsdatum Einrichtung

Familienname, Vorname

Geburtsdatum Einrichtung

Mutter / Pflegeperson

Vater / Pflegeperson

Name, Vorname

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsdatum

Wohnanschrift aktuell

Wohnanschrift aktuell

neue Anschrift bei Zuzug: ab: neue Anschrift bei Zuzug: ab:

E-Mail E-Mail

Telefonnummer Telefonnummer

alleinerziehend |:| ja alleinerziehend |:| ja personensorge- |:| ja
[] nein nein_ |perechtigt [] nein

berufstatig |:| ja berufstatig D ja
[] nein [ nein

Elternzeit von bis Elternzeit von bis

Datum, Unterschrift Mutter/Pflegeperson

Datum, Unterschrift Vater/Pflegeperson
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