Anmeldung auswiirtige Kinder

Absender:

PLZ, Wohnort
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Kindergﬂr‘ren Postfeld

iiber das Amt Preetz-Land
Am Berg 2

24211 Schellhorn

Aufnahme unseres/meines Kindes im Kindergarten Postfeld
[] Regelplatz (5 Tage pro Woche)
[] Befristeter Ausnahmeplatz (3 Tage pro Woche)

Vor- und Nachname des Kindes: .........cccoeeviiiiiiiieiiieeiieeie et eevee e
Geburtstag des KINAES: ......coooveiiiiiiiiiiieiiieeieete ettt s
Name/n des/der SorgebereChtiglen: .........ccovieiiiiieiieeeieeeee e e
ANSCRTIEE: ..ottt et e e e st e et e e s
1) ) () 1 A USSP

Anzahl und Alter aller im Haushalt lebender Kinder: ..........c.cccccvveviieiniiieenieecieeee.
Vater berufstitig: ja.....nein .....
Mutter berufstitig: ja ..... nein .....

Die Kindergarten-Benutzungsgebiihren bestimmen sich nach der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung der Gemeinde Postfeld. Die Antrige werden nach Eingangsdatum in
unserer Vormerkliste notiert. Hat Thr Kind das Kindergartenalter erreicht, und es steht ein
freier Kindergartenplatz zur Verfligung, erhalten Sie von uns eine Nachricht.

Gewiinschter Aufnahmetermin (Jahr) ............ccocceevveeeeieenn.
Ich/Wir bestétige(n) den Erhalt der Kindergartensatzung Postfeld und erkenne(n) diese an.

Datum Unterschrift/en der/des Sorgeberechtigten



Bescheinigung der Wohnortgemeinde
Hiermit bestédtigen wir/ich, dass die Wohnortgemeinde des obigen Kindes zum
gewiinschten Aufnahmezeitpunkt iiber einen freien bedarfsgerechten
Kindergartenplatz in

verfiigt. Eine Kostenausgleichszahlung kann daher nicht erfolgen.

Hiermit bestédtigen wir/ich, dass die Wohnortgemeinde des obigen Kindes zum
gewiinschten Aufnahmezeitpunkt iiber keinen freien bedarfsgerechten
Kindergartenplatz verfiigt. Der angemessene Kostenausgleich wird gewihrt werden.

(Ort, Datum) (Stempel und Unterschrift der zustindigen Behorde)



