ANMELDEFORMULAR

KIND
Name und Vorname des KINAES: ... ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e teeeen e
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PLATZIERUNG
Eintrittsdatum in die KIiPDe: ... e e e e
BETREUUNGSZEITEN
08:00-12:00 Uhr | 14:00-18:00 Uhr | 08:00-14:00 Uhr | 12:00-18:00 Uhr | 08:00-18:00 Uhr
Halber Tag Halber Tag Halber Tag mit Halber Tag mit Ganzer Tag mit
Mittagessen Mittagessen Mittagessen

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag
ERZIEHUNGSVERANTWORTLICHE

Name und Vorname der Mutter: Name und Vorname des Vaters:

Adresse: Adresse:

Telefon Privat: Telefon Privat:

Telefon Geschéft: Telefon Geschéft:

Email: Email:

Nationalitat: Nationalitat:

Tatigkeit: Tatigkeit:

berufstatig erwerbslos berufstatig erwerbslos

BerUT BrUT.
GESCHWISTER

NAME JAHRGANG GESCHLECHT




NOTFALLE
Name und Tel. NO. dES KiNQEIAIZtS: ... ...ttt et e e e e et e et e et e e et ete e e e e eaeeas

In Notfallen werden wir uns an den Krippenarzt wenden und Sie sofort benachrichtigen.
Die arztliche Behandlung geht zu Lasten der Kranken- und Unfallkasse des Kindes.

VERSICHERUNGEN

Name der Kranken- und
Unfallversicherung und
Police No.

Name der Haftpflichtversicherung
und Police No.

ANGABEN ZUM KIND

Welche Impfungen hat Ihr Kind erhalten?

Diphterie Tetanus (Starrkrampf) Keuchhusten Kinderlahmung Masern Rételn Mumps

Unser Kind zeigt allergische Reaktionen auf: ......... ..o e e e
Unser Kind bendtigt Medikamente / Salben: ... ...

EIGENHEITEN (M&deli, Lieblingstier, Essgewohnheiten etc.)

BEMERKUNGEN

Erziehungsverantwortliche Krippenleiterin

(@] 47401 (1] 1 P (@574 (1] 1
UNterschrift: .....ooveei i Unterschrift: ....oooveoeii e

KRIPPE SCHIGUNA - VEREIN TREFFPUNKT SCHIGUNA
ACKERSTEINSTRASSE 161 - 8049 ZURICH

TELEFON 044 361 11 68 9.00 - 10.00 UHR

E-MAIL: INFO@SCHIGUNA.CH
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