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Aufnahmewunsch Tagesmiitter Staig

\ u3 Betreuung ’

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Datum Aufnahmewunsch:

Wie viele Tage in der Woche:

Stunden in der Woche:

Telefon:

Email:

Name der Mutter/Vater:

Adresse:

Geschwisterkinder unter 18 Jahren:

Berufstdtigkeit der Eltern: % / %. Alleinerziehend: 7o

Allergien, sonstiges:

Staig, deR somummmamsmems (55 {<{]o Fo -1 (SRR

(Unterschrift des/der Personensorgeberechtigten) (Unterschrift des/der Personensorgeberechtigten)



