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Reservierungsb|att - Zuzug E:_I:IFR(E:I;GARTEN- UND KLEINKINDGRUPPEN
Kind
Vorname: Zuname:
Geburtsdatum : Geschlecht: m |:| w |:| divers |:|
Staatsblirgerschaft: Muttersprache:
Aktueller Wohnort bis (Datum):
StralRe/Nr.: Ort:
Zukiinftiger Wohnort ab (Datum):
StralRe/Nr.: Ort:
Erziehungsberechtigten
Vorname: Zuname:
Berufstatigkeit Mutter: ja[] nein[] Alleinerziehend: ja [] nein[]
Telefonnr. (1): Telefonnr. (2):

Email:

Reservierungswunsch ab Datum:

Wunschzeiten

Uhrzeit Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag
von

Vormittag -
bis

Mittagstisch | (ja x) O O O O ]
von

Nachmittag -
bis

Sonstiges:

Jede Reservierung wird in die bestehende Warteliste gereiht und gilt als unverbindlich. lhre Reservierung wird
erst in eine verbindliche Anmeldung umgewandelt, wenn Sie die Bestatigung erhalten haben. Wir bemiihen
uns, so bald als méglich Ricksprache mit lhnen zu halten.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Anmeldedaten elektronisch gespeichert und fiir die Dienstleistungen
des Sozialzentrums Altach verwendet werden.

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten

Sozialzentrum Altach Gemeinniitzige GmbH — AchstraRe 8 — 6844 Altach — Tel. 05576/7172-0 FAX Dw. 55
sozialzentrum@altach.at — www.sozialzentrum.altach.at
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