Angaben zum Kind

Name, Vorname
Adresse
PLZ, Ort

Geburtsdatum

Angaben zur Familie

Name, Vorname Mutter

Name, Vorname Vater
Adresse

PLZ, Ort
Telefonnummer P
Telefonnummer G
E-Mail

Anmeldeformular und Vertrag"

Besonderes (z.B. Windeln, etc.)

Erziehungsberechtigte

Geschwister

Name, Vorname

Geburtsdatum

Name, Vorname

Geburtsdatum

Name, Vorname

Geburtsdatum

Falls sich die Adresse von Mutter und Vater unterscheidet: An welche Adresse ist die Korrespondenz zu richten?

Telefonische Erreichbarkeit wahrend Spielgruppenzeit

Angaben zur Gesundheit

Regelmassige Medikamente?
Allergien (Nahrung, Tiere)?
Spezielle Diat?

Krankheiten?

Vegetarische Ernahrung?

Name und Telefon Hausarzt

|:| Nein

I:l Nein

I:l Nein

|:| Nein

Tetanus (Wundstarrkrampf)? D Ja D Nein

Verwendung von Fotos

Dirfen wir Fotos flir Werbezwecke (ausschliesslich Homepage, Flyer,

Fotos fir Infoveranstaltungen) verwenden?

E Ja D Nein

wald—sp%el—gruppe.ch

Laufental Arlesheim



Von Waldspielgruppe erfahren durch

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden:

Anmeldung

D Hiermit melde/n wir/ich unser/mein Kind fir die Waldspielgruppe an. Wir/Ich sind mit den Rahmenbedingungen — wie im Leitfaden
und oben umschrieben — einverstanden.

Bitte entsprechenden Tag auswahlen:

Montag -5 h Laufen [240.-- CHF/Monat*]
Dienstag -5 h Arlesheim [240.-- CHF/Monat*]

Mittwoch - 3 h Laufen [150.-- CHF/Monat*]
Donnerstag - 3 h Laufen [150.-- CHF/Monat*]
Freitag-3 h Arlesheim [150.-- CHF/Monat*]

*Ausgenommen Monat Juli

Eintrittsmonat (Start Waldspielgruppe):

Ort, Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte/-r:

Bitte ausgefiillt und unterzeichnet einschicken an:
Christina Stierli

Obere Ritti 2
CH-4223 Blauen

wald—sp%el—gruppe.ch

Laufental Arlesheim
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