Forderkreis
Waldorfpadagogik Kiel Nord e.V. Waldorfkindergarten

Kiel-Pries

Vormerkbaogen
fdr den Besuch des Waldarfkindergartens Kiel-Pries
Personalien des Kindes Gewiinschter Eintrittstermin:
Familienname:
Varname(n):
Straj3e:

PLZ, Waohnart:

Telefan:

Geburtsdatum: Geburtsart:
Anzah! der Alter:
Geschwister:

Personalien der Eltern

Name, Varname der
Mutter:

StraRe:

PLZ, Wohnart:

Telefon: Telefon tagsiber:

Name, Varname des
Vaters:

Straj3e:

PLZ, Wohnart:

Telefan: Telefaon tagsuber:
Haben die Eltern das gemeinsame Saorgerecht ¢ Iji niii‘
Betreuungszeit: 07.30 Uhr bis 14.00 Uhr inkl. Mittagessen
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