	[image: image1.jpg]—E€S5IN8

Forderzentrum fur
Kinder und Jugendliche



FI-HFZ-KH-3-02-001

	Rev. 02 / 14.11.2018

	Seite 1 von 1



Vormerkung
	FI-HFZ-KH-3-02-001

	Rev. 02 / 14.11.2018
Seite 2 von 1




Hessing Kinderhaus

 FORMCHECKBOX 
 Mühlstraße 55, Tel.: 909 25 00

 FORMCHECKBOX 
 Wellenburgerstraße 16, Tel.: 99 817 97 
Kind:

Name und Vorname
Geburtsdatum


Anschrift und Telefon

weiblich   FORMCHECKBOX 
        männlich   FORMCHECKBOX 

Aufnahme in das Kinderhaus: 

Krippe: 

3-4 Std.  FORMCHECKBOX 
      4-5 Std.  FORMCHECKBOX 
      5-6 Std.  FORMCHECKBOX 
      6-7 Std.  FORMCHECKBOX 
      7-8 Std.  FORMCHECKBOX 
      8-9 Std.  FORMCHECKBOX 
      9-10 Std.  FORMCHECKBOX 

Kindergarten: (Kernzeit - Anwesenheitspflicht: 8.30 - 12.30 Uhr)
4-5 Std.  FORMCHECKBOX 
      5-6 Std.  FORMCHECKBOX 
      6-7 Std.  FORMCHECKBOX 
      7-8 Std.  FORMCHECKBOX 
      8-9 Std.  FORMCHECKBOX 
      9-10 Std.  FORMCHECKBOX 

Hort:

1-2 Std.  FORMCHECKBOX 
      2-3 Std.  FORMCHECKBOX 
      3-4 Std.  FORMCHECKBOX 
      4-5 Std.  FORMCHECKBOX 
      5-6 Std.  FORMCHECKBOX 
      6-7 Std.  FORMCHECKBOX 

wo wird das Kind z.Zt. betreut


Mutter:
…………………………………......................................
 FORMCHECKBOX 
 sorgeberechtigt

Name und Vorname

Beschäftigt bei                                                                                                                                                                                                        
Vater:
…………………………………......................................                                                  
 FORMCHECKBOX 
 sorgeberechtigt

Name und Vorname

Beschäftigt bei
Geschwister:

Name, Alter
Name Alter

Ich bin damit einverstanden, dass die Daten im Rahmen des Abgleichs an den Familienstützpunkt Süd weitergegeben werden. Am Abgleich nehmen die Kita-Leitungen des Sozialraums Göggingen teil. Folgende Daten werden weitergegeben: Vor- und Familienname, Geburtsdatum und Adresse. 

Ausführliche Informationen zur Datenschutzgrundverordnung hängen im HFZ in allen Wartebereichen aus und sind auf unserer Homepage als PDF-Download verfügbar. 
Bemerkungen (z.B. therapeutische Unterstützung)

……………………………………………………………………………………….……
Datum / Unterschrift
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