Anerkannte
Schulgesellschaft

ASG - Anerkannte Schulgesellschaft mbH e

Kindertagesstatte - Grundschule - Gymnasium - Oberschule - Berufsfachschule — Fachhochschule

Aufnahmeantrag fiir die Kindertagesstéatte | [_Kinderkrippe (1 Jahre -3 Jahre)
| Kindergarten (3 Jahre — Grundschuleintritt)

], Sternkinder*, FlotowstraRe 10, 14480 Potsdam

[ ,Seepferdchen®, Hauptstralie 22, 14476 Potsdam Eintrittsdatum:

Angaben zum Kind

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Wohnort: PLZ: Geburtsort:

Strale: Nummer: Geschlecht: m wi[ d
Staatsangehérigkeit: wohnt bei:

Mutt he! [ Sorgeberechtigten 1

uriersprache: | Sorgeberechtigten 2

Konfession:

Krankenkasse tber die das Kind versichert ist:

Angaben zu Geschwistern

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Wird Ihr Kind bereits in einer Einrichtung betreut?  ja |l |  nein |

Name und Adressen der besuchten Kita:

Liegt bereits ein glltiger Bescheid Uber eine Priifung des Rechtsanspruches auf Kinderbetreuung durch das
Jugendamt der Stadt Potsdam vor? ja = nein |

Angaben zum Betreuungsbedarf

Bis6h/Tag [ bis8h/Tag [ bis10h/Tag Taglicher Betreuungszeitraum von bis

An folgenden Tagen weicht die angegebene Betreuungszeit ab:
Montag: von bis Dienstag: von bis Mittwoch: von bis

Donnerstag: von bis Freitag: von bis

Angaben zur gesundheitlichen Tauglichkeit

| Gesundheitliche Einschrankungen/ Allergien Art:

Einnahme von Medikamenten erforderlich Art:

(nur wenn diese durch Kitamitarbeiter im gesetzlichen Rahmen verabreicht werden)

Einnahmezeiten, Zeitraum, Dosierung:




Angaben zum Personenberechtigten 1 Angaben zum Personenberechtigten 2
_Frau Frau

[_Herr |-|err

Name: Name:

Vorname: Vorname:

Stralle, Hausnummer: Stralde, Hausnummer:

Plz: Ort Plz: Ort
Beruf/ Tatigkeit: Beruf/ Tatigkeit:

Telefon: Telefon:

Mobil: Mobil:

Mailadresse: Mailadresse:

Ansprechpartner im Notfall

Name: Telefon:
Vorname: Mobil:
Name: Telefon:
Vorname: Mobil:
Name: Telefon:
Vorname: Mobil:

Sonstiges:
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