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Antrag auf Aufnahme (pro Kind bitte nur einen Antrag verwenden) 

[image: image2.png]SPORTSERVICE
BRANDENBURCGC



LSB SportService Brandenburg gGmbH


	Potsdam
 FORMCHECKBOX 
 Kita Am Storchennest
	
	 FORMCHECKBOX 
 Kita Zauberstein

	
 FORMCHECKBOX 
 Hort Schulplatz 1
	
	 FORMCHECKBOX 
 KiGa Schulplatz 1

	
 FORMCHECKBOX 
 Kita Wasserläufer
	
	 FORMCHECKBOX 
 Kita KönigsKinder

	
	

	BRB / Havel
 FORMCHECKBOX 
 Kita Wellenreiter
	

	
 FORMCHECKBOX 
 Hort Wellenreiter
	

	
	

	Falkensee

 FORMCHECKBOX 
 Kita Nesthüpfer
	

	
	


	DURCH DIE LEITUNG AUSZUFÜLLEN!!



	Impfstatus:
	

	Geschwisterkind:
	

	RA zum:
	

	Eingewöhnung:
	

	Aufnahme/Vertrag:
	

	
	


(BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN)
die Aufnahme unseres/meines Kindes:

	     
	
	     

	Name
	
	Vorname

	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich
	     

	Straße
	
	
	Geburtstag

	     
	
	     

	PLZ/Ort
	
	Gewünschte Aufnahme (Datum)


Als Personensorgeberechtigte:









	     
	
	     

	Name
	
	Vorname

	     
	
	     
	     

	Straße
	
	PLZ 
	Ort

	     
	
	     

	Telefon
	
	Email

	
	
	

	     
	
	     

	Name
	
	Vorname

	     
	
	     
	     

	Straße
	
	PLZ 
	Ort

	     
	
	     

	Telefon
	
	Email


Ein ausreichender Impfschutz des Kindes (Empfehlung STIKO – Info über die Leitung) ist Voraussetzung für den Besuch der Einrichtung und wird Vertragsbestandteil.
Für Kinder unter drei Jahren bieten wir Ihnen eine einmalige Eingewöhnung nach dem „Berliner Modell“ an. Die Zeiten sind vorab mit der Einrichtung abzustimmen.
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Datum / Ort 
	Unterschrift Personensorgeberechtigter
	
	Datum / Ort
	Unterschrift  Personensorgeberechtigter
	






Tel: 0331-971 98 83


Fax: 0331-971 98 87
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