Voranmeldung Llowenzahn

Name des Kindes Vorname Geburtstag
StraBe, Hausnummer Konfession
Postleitzahl, Wohnort Staatsangehdrigkeit
Name des Vaters Telefonnummer privat / dienstlich
Name der Mutter Handynummer Vater / Mutter

Email

Anzahl der Geschwister: Geburtsjahr/e der Geschwister:

(O Betreuungsangebot von 8.00 Uhr bis 15.00 Uhr mit Mittagessen
(O Betreuungsangebot von 7.15 Uhr bis 16.45 Uhr mit Mittagessen
Fur das Mittagessen wird eine Essenspauschale erhoben.

3x pro Woche 43€
4x pro Woche 58€
5x pro Woche 72€

Datum Unterschrift

Aufnahmedatum:




