Wir helfen
hier und jetzt.
(Name v omame der/ des ErZIehunng ereCh t| gt en) ...............................................
(Stra Be Ha us num m er) ..............................................................................
(Postleltzahl WOh nort) .............................................................................
(TEI ef on) ........................... (mOb”) ........................................ (EMal |) ..........

ASB-KiTa Kindergarten Todendorf
Ronnbaum 14

22965 Todendorf

Telefon 04534 — 8339, Fax 04534 — 204434

Antrag auf Zuteilung eines Hortplatzes fiir unser Kind

(Datum der gewlinschten Aufnahme)

5 Tage/Woche 2 Tage/Woche
ab 12:00 Uhr ab 12:00 Uhr
+ Ferien + Ferien

(bitte ankreuzen)

Unser/ Mein Kind ist krankenversichert Bei: ........cveevviiiiieeeeieieieeeeeeeeeeeeeeeeeen

Die Konzeption und die Allgemeinen Vertragsbedingungen sind uns inhaltlich bekannt.

Arbeiter-Samariter-Bund

Die Personensorgeberechtigten stimmen als gesetzliche Vertreter ihres Kindes zu, dass ihre Daten und die Daten
ihres Kindes zu den sich aus dem Betrieb der Tageseinrichtung und dieser Anmeldung ergebenden Zwecken
elektronisch oder schriftlich erhoben, gespeichert, verarbeitet, gedndert und genutzt werden. Dies schlieBt auch
die unter den Bedingungen des staatlichen Datenschutzes mégliche Ubermittlung an staatliche Stellen,
insbesondere die Erfassung dieser Anmeldung in der Landesweiten Kita-Datenbank Schleswig-Holstein ein.

Wir haben Kenntnis von der aktuellen Datenschutzerklirung asb-sh.de/datenschutz und von unserem

Widerrufsrecht.

(Datum) (Unterschriften der Personensorgeberechtigten)




