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Anmeldung       
    

In der Kath. Kindertageseinrichtung St. Margareta  zum   ______________________ 

Weitere Anmeldung im     Kindergarten St. Konrad   Paul Schneider Haus 

        ________________________________________________ 

ANGABEN ZUM KIND 
 
Name ____________________________________________  Strasse __________________________________________ 
 
Vorname ____________________________________________  PLZ/Ort  ___________________________________________ 
 
Geboren ____________________________________________  Telefon ___________________________________________ 
 
Konfession ___________________________________________ Geschwister______________________________________ 

(Anzahl, Geburtsjahr) 

Staatsanghörigkeit _______________________________      

Angaben zu den Eltern: Mutter      Vater 
 
Name ________________________________________   ___________________________________________ 
 
Vorname _______________________________________   ___________________________________________ 
 
Geburtsdatum ___________________________________   ___________________________________________ 
 
Konfession ______________________________________   ___________________________________________ 
 
Ausgeübter Beruf _______________________________   ___________________________________________ 
 
Staatsanghörigkeit _______________________________   ___________________________________________ 
 
Telefon + Handy _______________________________   ___________________________________________ 
 
PLZ/Ort/Straße _________________________________   _______________________________________ 

(falls abweichend)     (falls abweichend) 
 

Gewünschte Betreuungszeit 
 

 Regelzeit   Übermittag   Blocköffnung   steht noch nicht fest 
 
Wünsche   __________________________________________________________________________________ 
   (z.B. Gruppenzugehörigkeit) 

Krankheiten /Allergien __________________________________________________________________________________ 
 
Allgemeine Infos  __________________________________________________________________________________ 
 

  Wir sind damit einverstanden, dass diese Daten an die Verwaltung des Jugendamtes der Stadt Münster weitergeleitet werden. 
 
 

________________  ________ _____________________________ _
Datum     Unterschrift 
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