DRK-Kreisverband Deutsches

Rheinisch-Bergischer Kreis e.V.
Rotes
Kreuz
Bitte zurlick senden an:
DRK-Offene Ganztagsgrundschule Telefon: 02268-901500
der Verbundschule Kiirten-Olpe, Standort Kiirten Fax: 02268-901771
Wipperfurther Stra3e 358 E-Mail: ogs-kuerten@rhein-berg.drk.de

51515 Kdirten

Interessensbekundung

zur Aufnahme meines/unseres Kindes in die
Offene Ganztagsgrundschule der Verbundschule Kirten-Olpe, Standort Kirten

Gewiinschtes Aufnahmedatum: Schuljahr 20 ..... /20 ...... (01.08.20 .....)
Betreuungszeit: bis 15.00 Uhr langer als 15.00 Uhr

Angaben zum Kind:

Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort
Geschlecht Nationalitat Religion

Gibt es besondere Krankheiten, Auffalligkeiten (Allergien, Behinderungen)?

Angaben zu den Personensorgeberechtigten:

Name, Vorname der Mutter Name, Vorname des Vaters

Str aﬁe Hausnummer ............................... Str aBe Hausnummer ...............................
PLz .(.).r't ............................................. PLZ . 6r.t .............................................
Nat|on a“tat .......................................... Nat|ona| |t at ..........................................
'.I'.e.l.e.f.o.r.] .............................................. Telefon ..............................................
I.:_. Ma" ............................................... E Ma" ...............................................

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die vorliegenden Daten vom Jugendamt fur die Beitragsberechnung
der Offenen Ganztagsgrundschule ibernommen werden.

Datum, Unterschrift Personensorgeberechtigte/r Datum, Unterschrift Personensorgeberechtigte/r
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