Anmeld u ng (bitte Zutreffendes ankreuzen)
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die frihe Kindheit.
®

[] Heilpadagogischen Friiherziehung (Anmeldung bis 30. April des ersten Kindergartenjahres)

[J Logopddie im Friihbereich (Anmeldung bis 31. Dezember vor dem Kindergarteneintritt)

Angaben zum Kind
Name Kind
Geburtsdatum
Nationalitat

Anmeldegrund

Wohnhaft bei L1 Eltern / Erziehungsberechtigten

Angaben zu den Eltern / Erziehungsberechtigten
Anrede [ Frau [ Herr
Name

Vorname

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Telefon

Mobile

E-Mail

Vorname Kind
Geschlecht Om Ow

Kind vom Kindergarteneintritt zurtickgestellt [1Ja [ Nein

] Mutter [ Vater O

O Frau ] Herr

Datum, Ort Unterschrift Eltern /
Erziehungsberechtigte

Unterschrift Eltern /
Erziehungsberechtigte

Hat das Kind einen Beistand? * Falls ja, Bitte Name, Adresse und Tel. des Beistands angeben:

[ nein Oja*

Vorname Nachname

Strasse Nr

Angaben zur Kinderarztin oder zum Kinderarzt
Anrede O Frau [ Herr
Name

Strasse / Nr.

Telefon / Mobile

Angaben zur zuweisenden Fachstelle

Anrede O Frau [ Herr
Name

Fachstelle / Adresszusatz

Strasse / Nr.

Telefon / Mobile

Bitte senden Sie die Anmeldung an: stiftungNETZ, Hauptsitz Villa Kunz, Dorfstrasse 69, 5210 Windisch oder per E-Mail an: info@stiftungnetz.ch

Telefon

PLZ Ort

Vorname
PLZ / Ort
E-Mail

Vorname

PLZ / Ort
E-Mail
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