Wir helfen sg [
hier und jetzt.

Arbeiter-Samariter-Bund

ASB Familienzentrum Telefon: 03322/ 428309
Potsdamer Stral3e 13 Fax: 03322/ 428310
14612 Falkensee familienzentrum@asb-falkensee.de

Antrag auf Aufnahme in die Kinderkrippe

Antragsdatum: .........ccccoeeeeiieeeeennn. Gewulnschter Aufnahmetermin: ...........cccceeen....

Bitte bedenken Sie bei der Angabe ,Gewiinschter Aufnahmetermin®, dass sie eine Eingewdhnungszeit
vor Ihrem Arbeitsbeginn einplanen.

Name und Vorname des Kindes:

GeD. M e

Bei Abgabe des Antrages ohne Geburtsdatum bis spatestens 4 Wochen nach errechnetem
Geburtstermin bei uns melden und Namen und Geburtsdatum des Kindes nachreichen.

Namen und Vornamen der Personensorgeberechtigten:

WORNNANSCRIITL oo e e e e e e e e e e s e s e e e e e e e e aeeeeaennnnes
Tel. Privat: ..o
Tel. MObIl: ... .
Gewilnschte tagl. Aufenthaltsdauer des Kindes in der Kinderkrippe: .........ccccccee......

Begrindung der Dringlichkeit des Antrages:

DATENSCHUTZHINWEIS: Wir fihren einen Austausch und Abgleich der
Anmeldedaten mit Dritten, wie zum Beispiel der Kommune und anderen Tragern
aus organisatorischen Grinden aus.



