Anmeldung 2023/2024 «Chindertriaff Himmelsleit+ere»
Fir Kindergartenkinder und Spielgruppenkinder (ab 3 Jahren)

Personalien des Kindes:

VOPNAIME: woevicveierieeceeree ettt ettt ter et ssasseb bt st seserbesetessases et besstenssens U Madchen O Junge
Famili@nNName: ... e s
Geburtsdatum: .......c.coveveencircrneccee e NAtIONATITAL: couveeeece et et
Besucht ab Sommer 2023 die Spielgruppe (ab 3 Jahren) in: ... e e
den kleinen Kindergarten (KG1) in: oot sttt
den grossen Kindergarten (KG2) iN: ...cooeveeeiieneireeeice et s

Kommen und Gehen: [ Mein Kind wird gebracht und abgeholt

U Mein Kind kommt und geht alleine

Personalien der Eltern:

Mutter / Vater

VOINAME! .ottt et s ettt et es Familienname: ..o e
= Y= A TR PoStleitzahl, Ort: ..o e
Tel. / MODIIE: vttt NOFAINUMMEE: ottt ettt e aes st et eaeene
E-Malil: oot Ich bin zwecks unkomplizierter und schneller Info mit

einer WhatsApp-Gruppe einverstanden: Ja O Nein
Welche Sprache(n) sprechen Sie in der Familie?

Die Abwesenheit des Kindes ist rechtzeitig bekannt zu geben (Ferien/Krankheit).
Versicherung: Die Unfall- und Haftpflichtversicherung des Kindes ist Sache der Eltern.

Von Zeit zu Zeit veroffentlichen wir Fotos von unserem Chindertraff-Alltag (Webseite, Zeitung, Flyer). Falls Sie Ihr
Kind nicht abgebildet haben mdchten, teilen Sie uns dies unter «Bemerkungen» schriftlich mit.

OFt / DAtUM: oottt et et eae e eseesresseeeeeseennen UNTErsChrift EILEIN: oottt ettt st esa e saesar e

Den vollstandig ausgefiillten und unterschriebenen Anmeldetalon bitte an folgende Adresse senden:

Katholische Pfarreien Baden-Ennetbaden, Cornelia Haller, Kirchplatz 15, 5400 Baden oder per
E-Mail an: cornelia.haller@pfarreibaden.ch
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