
Anmeldeformular

Kind:

Vorname: ____________________________________________

Familienname: ____________________________________________

Geburtsdatum: ____________________________________________

Gewünschter Beginn: ____________________________________________

Eltern:

Namen der Eltern: ____________________________________________

____________________________________________

Sorgeberechtigt: ____________________________________________

Adresse: ____________________________________________

____________________________________________

Telefon: ____________________________________________

Handy: ____________________________________________

E-Mail: ____________________________________________

Newsletter: O erwünscht     O nicht erwünscht

Marquartstein, den ___________________

_____________________________________
Unterschrift der/s Sorgeberechtigten
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