Bedarfsanzeige zur Aufnahme in einer Kindertageseinrichtung Cottbus/Chésebuz
3asBa npo HeobXigHICTL NpMItoMy B AUTAYMIA cafdok Y MicTi KoToyc/Xoweoby3

Angaben zum Kind/ [laHi npo autuHy
Name / MpizsuLye/

Vorname/ Im's/

Geburtsdatum/ [lata HapomKeHHsl/

Liegt ein diagnostizierter Forderbedarf vor?/ Yu € notpeba y ocobnusii negarorivHin nigTpumui (3a

MeaUYHUMI NOKa3HUKamm)?/

Wenn ja welcher?/ Akwwo Tak, To aka?/

Bitte in lateinischen Buchstaben ausfiillen! / Byab nacka, 3anoBHiTb NAaTUHCLKUMK NiTepamu!/

Angaben Mutter/ IHpopmauis npo matip

Angaben Vater/ IHdopmauis npo 6aTbka
Nur ausfiillen, wenn der Vater anwesend ist/
3anoBHIOETLCA NULLE B TOMY BUNAAKY, SKLIO
€ batbko/

Name/ [pissuLie/

Name/ [pi3suLie/

Vorname/ Im's/

Vorname/ Im's/

Eigene Wohnung/ BnacHe xwutno/
Unterbringung bei einer Privatperson/
MepebyBaHHs Y iHLOI NpuBaTHOI 0CO6M/

Anschrift/ Aopeca/

Anschrift/ Aopeca/

E-Mail/ EnekTpoHHa nowta/

E-Mail/ EnekTpoHHa nowta/

Telefonnummer/ Homep TenedoHy/

Telefonnummer/ Homep TenedoHy/

Gemeinsames Sorgerecht/ CningHa onika 6aTbkis/

jalTak/

Falls abweichend/ Akwo Hi/

Vater/ Batbko/ Mutter/ MaTu/

(byap nacka, Ha3BiTb/)

nein/ Hi/

andere/ iHWWN bitte benennen /

Ort, Datum / Micue, gata Unterschriften der Sorgeberechtigen / Mignuc onikyHa




Einwilligungserklarung (verbleibt im Jugendamt der Stadt Cottbus /Chdsebuz)

Ich/wir willige(n) in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der oben genannten Daten zum Kind ein.
Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft gegentiber dem Jugendamt schriftlich
widerrufen werden. Der Widerruf muss gegenuber dem Jugendamt erfolgen. Ich/ wir sind damit
einverstanden, dass das Jugendamt Kontakt zu mir/uns aufnimmt.

[eknapauis npo 3rogy (3anuwaeTbCs B ynpasiHHi CoLianbHOM0 3axX1cTy Moogi Micta
Kotbyc)

Almun norogxyrocs/norogxyemocs Ha 36ip, 06pobky Ta BUKOPUCTaHHS BULLE3ragaH1X AaHuX npo
outuHy. Lo 3rogy MoxHa B Byab-kuii Yac BigknukaTvt (3 BAUBOM Ha MaiibyTHe) B MMCbMOBI (hopMi B
ynpaBiHHi coLianbHOro 3axmcty Monoai. BigknukanHs mae 6yt 3pobneHo B ynpaBniHHi CoLjianbHOro
3axucTy monogi. A/Mu aaro/gaemo 3rogy Ha Te, Wwob ynpasniHHS CoLianbHOMo 3axucTy Monogi
3B'A3yBaBCA 3i/3 MHOI/HaMMU.

Vorname, Name Sorgeberechtigte/r IM'a, npissuLLe onikyHa

Datum/ [lata Unterschrift/ Mignuc
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