Antrag auf Betreuung

in der Kindertagesstatte ,,Zwergenstiibchen“ fiir das Kind

Name, Vorname: ,

Geburtsdatum: ,

wohnhatft in: ,

Stralle: ,

mit Wirkung vom 201 _

zu nachstehenden Betreuungszeiten (bitte ankreuzen)

() Fruhdienst woéchentlich montags bis einschl. freitags von 06.30 Uhr bis 08.00 Uhr
Krippengruppenbetreuung

() wochentlich montags bis einschl. freitags von 08.00 Uhr bis 12.00 Uhr

() wochentlich montags bis einschl. freitags von 08.00 Uhr bis 14.30 Uhr

() wochentlich montags bis einschl. freitags von 08.00 Uhr bis 17.00 Uhr

Elementargruppenbetreuung

() wochentlich montags bis einschl. freitags von 08.00 Uhr bis 12.00 Uhr
() wochentlich montags bis einschl. freitags von 08.00 Uhr bis 13.00 Uhr
() wochentlich montags bis einschl. freitags von 08.00 Uhr bis 14.30 Uhr

() wochentlich montags bis einschl. freitags von 08.00 Uhr bis 17.00 Uhr

Name der Eltern:

Telefon:

(Ort, Datum) (Unterschrift des Antragstellers)



