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Anmeldung Kindergarten der DSP

Informationen zum Kind

Name \Vorname(n)
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehdorigkeit(en) Glaubensbekenntnis
Muttersprache weitere Sprachen
Email eines Elternteils Mobilnummer Eltern

Besuch bisheriger Einrichtungen

erster Kindergarten-Eintritt am: in:
Bisherige Auslandsaufenthalte
Bisher besuchte Einrichtungen
Typ des letzten besuchten Kiga
Datum des dortigen Austritts
Beobachtungsbdgen

1. Fremdsprache

2. Fremdsprache

Besonderheiten im Lernbereich
(LRS, Dyskalkulie, Férderbedarf
etc.)

Informationen zur Gesundheit
Chronische Erkrankungen

RegelmaRige Einnahme von
Medikamenten

Allergien
Weitere Bemerkungen

\Versicherer:
Information zur \Versicherungsnummer:
Krankenversicherung

Kopie Versicherungskarte anbei: jaO neinO

Daten werden nachgereicht bis:

Kindergartenbusbenutzung

Busbenutzung gewiinscht? JaO neinO
Der Schulbustransfer setzt die Zustimmung der DSP voraus.

Compound/Haltestelle
Busbenutzung ab (Datum)

Mobil Vater

Mobil Mutter
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Einverstandniserklarung
Es ist bekannt, dass die Teilnahme des Kindes am Bustransfer das Einverstandnis mit der
Busordnung voraussetzt.

Peking Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Entscheidung Uber die Aufnahme des Kindes (wird von der DSP ausgefillt)

Aufgenommen in die Gruppe Probezeit:

Peking Unterschrift der Leitung:
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