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Geschwisterantrag

Hiermit stelle/n ich/wir einen Geschwisterantrag auf einen Kindergartenplatz fiir mein/unser Kind in der

] Vormittagsgruppe [] Ganztagsgruppe [] Waldgruppe ] Nachmittagsgruppe

Allgemeine Angaben

Name des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Name der Eltern:
Wohnort;

Telefon:

Name des Kindes, welches bereits unsere Einrichtung besucht :

Name des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

derzeitige Kindergartengruppe

, den
Ort Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten *

(* Nichtzutreffendes bitte streichen; ** Zutreffendes bitte ankreuzen)

Vorstand: Andreas VoB, Isabel Detje, Kerstin Miller-Raschka, Simone Gorres, Wibke Groth, Patricia Sack, Hans-Joachim Richter
VR 208 beim Amtsgericht Geesthacht
Bankverbindung: Kreissparkasse Lauenburg BLZ 230 527 50 Konto-Nr.: 109 304 204



