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Bemerkungen z.B. Allergien:

, dass Name/Adresse und Telefonnummer In die Adressen/Telefonliste aufgenommen und weitergegeben werden diirfen  JA D NEIN D
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lch/Wir bin/sind damit einverstanden, dass

1. meine notwendigen Daten (Name + Geburtsjahr des Kindes) zur Abgleichung von Doppelanmeldungen an den zustandigen
Fachdienst des Kreises oder andere Tageseinrichtungen fur Kinder weitergegeben werden:
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(Zutreffendes bitte ankreuzen)

2. der Zahnarzt des Fachdienstes Gesundheit des Kreises, die jahrliche Untersuchungen durchftihren
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(Zutreffendes bitta ankreuzen)

w,Qmmnmammommmo:mﬂmorvwaozng ﬂm:m,\,o:mcnaﬁmzamsrmcmm: in der Kita, mein/unser Kind in Form einer Kopfuntersuchung
auf etwaigen Lausebefall kontrollieren darf: .
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(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ort, Datum « Unterschrift Personensorgeberachtigte/r




