miniGenius Private Europa-Kindertagesstatte

Vormerkung
Ort: Offenbach

Hiermit beantrage(n) ich/wir fiir unser Kind die unverbindliche
Vormerkung fur die Aufnahme in die miniGenius Europa-Kinder-

tagesstatte Offenbach

Gewilinschte Anwesenheitszeiten

Kinderkrippe (unter 3 Jahre alt) Vollzeit

Teilzeit

Kindergarten (ab 3 Jahre) Vollzeit

Teilzeit

Eintrittsdatum:
TT.MM.Jahr

7:15-16:30 Uhr
7:15-14:15 Uhr
7:15-16:30 Uhr
7:15-14:15 Uhr

mini

Private Kindertagesstétten

Kontakt

miniGenius
Europa-Kindertagesstatte Offenbach
Heinrich-Krumm-StraRe 4

63073 Offenbach am Main

E-Mail: gabriele.stettin@minigenius.de
Telefon: 069 257298013
www.offenbach.minigenius.de

Personalien des Kindes: (bitte fiir jedes Kind gesonderte Vormerkung einreichen!)

NACHNAME, Vorname Kind

StraRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort, Kreis

Geburtsdatum Geburtsort

Evtl. bisher besuchte Kindertagesstatte/n

Krippe: Jahr/e Kindergarten:

Bezeichnung der zuletzt besuchten Kindertagesstatte

Schultrager: Gemeinnitziges Institut flir Berufsbildung Dr. Engel GmbH (ifb)

Staatsangehorigkeit
Muttersprache
Geschlecht
mannlich weiblich divers
Konfession
ev. rk. sonstige keine

in Ort, Bundesland
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Private Kindertagesstétten

-~ Gesetzliche/r Vertreter/in

Das gesetzliche Vertretungsrecht liegt bei . Mutter‘ . Vater| . _

NACHNAME, Vorname Mutter / gesetzliche Vertreterin

Beruf

StraBe, Hausnummer Telefon

PLZ, Wohnort E-Mail

NACHNAME, Vorname Vater / gesetzlicher Vertreter

Beruf
StraBe, Hausnummer Telefon
PLZ, Wohnort E-Mail
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