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Platzanfrage fur die Johanniter-Krippe P(;ElANNlTER %

Leeseringen, Bruchstrae 11, 31629 Estorf Aus Liebe zum Leben

Datenschutz

Zum Zweck der Platzvergabe ist die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten erforderlich.
Zum Zweck der kommunalen Bedarfsplanungen ist es unter Umstanden notwendig die personenbezogenen Daten an
die zustandige Behorde weiterzugeben. Mit der Abgabe/Zusendung (auch in elektronischer Form) dieser Platzanfrage
erklaren Sie sich mit diesem Vorgehen einverstanden.

Angaben zum Kind

Name, Vorname Geschlecht |:|w |:|m

Anschrift (Str., PLZ, Ort)

Geburtsdatum/-ort

Hausarzt (freiwillige Angabe)

Allergien/Unvertraglichkeiten

Angaben zu der/den sorgeberechtigten Person/en

Sorgeberechtigte Person 1 [ ]Frau [ I Herr

Name, Vorname

Anschrift (Str., PLZ, Ort)

berufstatig [ lja [Inein von: bis:

Beruf

zu erreichen uber Tel.-Nr. Handy-Nr.

E-Mail

Sorgeberechtigte Person 2 [ ]Frau [ I Herr

Name, Vorname

Anschrift (Str., PLZ, Ort)

berufstatig [lja [Inein von: bis:

Beruf

zu erreichen Uber Tel.-Nr. Handy-Nr.

E-Mail

Alleinlebend? [ JJa [ INein
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Aus Liebe zum Leben

Im Krippenjahr mochten wir ab dem Monat folgende Kernoffnungszeiten in Anspruch
nehmen:

bis Uhr

Zusatzlich bendtigen wir folgende Sonderoéffnungszeiten:
[ Friihdienst (7:00-8:00 Uhr)

[[] Spétdienst 1 (14:00—15:00 Uhr)

[[] Spatdienst 2 (14:00—16:00 Uhr)

Die Anmeldung gilt fir das ganze Krippenjahr. Eine Abmeldung ist nur aus wichtigem Grund moglich
(z.B. Wohnsitzwechsel).

Ein Anspruch auf die Sonderéffnungszeiten sowie die Mittagsverpflegung besteht nur, solange mindestens
funf Kinder angemeldet sind.

Sonstige Bemerkungen und Besonderheiten, die einer Beriicksichtigung bediirfen:

Ort/Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Bitte senden Sie die Bedarfsermittlung per Post an:
Johanniter-Unfall-Hilfe e.V.

Krippe Leeseringen

BruchstralRe 11

31629 Estorf

oder per Fax an:
05025 946151

Informationen:
@ Fir Rickfragen stehen wir lhnen unter der gebiihrenfreien Servicenummer 0800 0019214 zur Verfligung.

Aufnahmegesprach:
@ Nach Eingang |hrer Anmeldung setzen wir uns mit Ihnen in Verbindung und vereinbaren ein Aufnahmegesprach, in
dem weitere Detailfragen geklart werden.
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