5 VINDERGARTEN D

Bad Waltersdonf [ N

(Alle Angaben sind selbstverstandlich freiwillig und werden nur fiir die interne Dokumentation verwendet.)

e Name lhres Kindes:

e Name, Geburtsjahr und Beruf der Eltern:

Mutter:

Vater:

e Von wem darf Ihr Kind gebracht bzw. abgeholt werden?

e Telefonnummern von weiteren Bezugspersonen:

e Wie rufen Sie lhr Kind? (Spitzname)

e Womit beschaftigt sich Ihr Kind besonders gerne und oft?:

e \Was kann |lhr Kind besonders gut?:

Kindergarten Bad Waltersdorf Seite 1von 2



5 VINDERGARTEN D

Bad Waltersdonf [ N

e Hat Ihr Kind besondere Abneigungen, Angste: oder gab es

einschneidende Erlebnisse:

e Welche ,Lieblingsutensilien” hat Ihr Kind: (z.B. Kuscheltuch,...)

e Welche Kontakte hat Ihr Kind noch: (Freunde, Babysitter, Tagesmutter,...)

e Welche Erkrankungen hat Ihr Kind bereits gehabt:

e Welche Allergien / Didten hat Ihr Kind:

e Wann wurde lhr Kind zuletzt gegen Tetanus und Zecken geimpft?:

Tetanus: Zecken:

Masern:
e |st |hr Kind Brillentrager? Ja_/ Nein
e |st eine Gehorschwache bekannt? Ja_/ Nein
e Braucht Ihr Kind Medikamente? Ja_/ Nein

DANKE FUR DIE MITHILFE!
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