l
SIEGBURG

Kindertagesstatte des Deutsch- Turkischen Freundschaftsvereins Siegburg e. V.

Anmeldung

Siegburg, den

Gewunschte Aufnahme:

Angaben uber das Kind:

Name: Vorname:

Anschrift:

Geb. am: in

Tel: Staatsangehorigkeit:

E-Mail Adresse:

Wie lange lebt die Familie in Deutschland:

Muttersprache:

Kinderarzt:

Krankenkasse:

Krankheiten / Allergien:

Welche Betreuungszeit wird benotigt:

25 Stunden: 7:15h — 12.15h
35 Stunden: 7:15h — 14.15h

Block 35 Stunden: 7:15h — 12:15h  14:00h — 16:00h
45 Stunden: 7:15h — 16:30h

Name und Anschrift/ Tel. des Vaters:

Arbeitsstatte des Vaters:

Name und Anschrift/ Tel. der Mutter:

Arbeitsstatte der Mutter:

Bankname: Kreissparkasse Koln IBAN: DE64 3705 0299 0001 0512 10 BIC: COKSDE33XXX www.kita-arkadas.de
Martin-Opitz-Str.1, 53721 Siegburg, Telefon: +49 2241 590181 Telefax: +49 2241 1273533 www.dtfv-siegburg.de

E-Mail: buero@kita-arkadas.de



Besteht bereits Kontakt zum Allgemeinen Sozialen Dienst der Stadt Siegburg?

Ja
Nein

Besteht beim Kind bereits ein Therapiebedarf?

Ja
Nein

Haben die Eltern einen gesetzlichen Vertreter bestellt durch das Amtsgericht?

Ja
Nein

Wir sind damit einverstanden, dass die Anmeldedaten unseres Kindes zur Sicherstellung
einer bedarfsgerechten integrativen Betreuung, an das Amt fur Jugend, Schule, und Sport
der Stadt Siegburg weitergeleitet werden darf. Ebenso durfen die Daten auf Anfrage des
Amtes fur Jugend, Schule und Sport der Stadt Siegburg, im Rahmen der Bedarfsplanung
Ubermittelt werden.

Ja
Nein

Wie ist |hr persénlicher Bedarf bei den Offnungszeiten?

Wie sehen lhre Wunschbetreuungszeiten aus?

Wenn nein, was wurden Sie bendtigen?

Wir wurden deutlich darauf hingewiesen, dass die angegebenen Buchungszeiten verbindlich
sind, da sie vom Gesamtstundenbudget der Kita abhangig sind und nicht ohne weiteres
geandert werden konnen.

Wir wurden in schriftlicher Form nach Artikel 13 und 14 DSGVO informiert.

Ja

Datum / Ort Unterschrift




	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Datum15_af_date: 
	Datum16_af_date: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Datum35_af_date: 
	Text36: 


