Rosenowstralle 56
04357 Leipzig
Hort der Schule an der Parthe Tel.: 0341/ 600377920 /-27

hort.parthe@gsts.lernsax.de

Stadt Leipzig

Dieses Dokument ist KEIN Hortvertrag und stellt keine Zusage fur einen Schul- oder Hortplatz dar!
Antrag zur Aufnahme eines Kindes in eine Tageseinrichtung der Stadt Leipzig nacns22

SGB VIl und dem SichsKitaG
Hier finden Sie Informationen zu den monatlichen Elternbeitrdgen: Elternbeitrdge Stadt Leipzig
Hiermit mdchte/n ich/wir mein/unser Kind ab |fl'jr die Nachmittagsbetreuung im Hort anmelden.

gewunschte Betreuungsdauer: D1 Stunde/ Tag |:| 5 Stunden/ Tag |:| 6 Stunden/ Tag
BITTE DATEN DIREKT EINGEBEN ODER VOLLSTANDIG IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN

Angaben zum Kind: I:l ménnlich I:l weiblich I:l divers

Name, Vorname Klasse Geburtsdatum

Strale, Hausnummer: PLZ, Ort:

Sorgeberechtigte/r 1: I:l Mutter I:I Vater I:I Pflegemutter/ Pflegevater

Name, Vorname: Geburtsdatum

Familienstand: |:| nicht allein lebend |:| allein lebend/ alleinerziehend |:| Wechselmodell
Telefon privat Telefon dienstlich E-Mail

falls abweichend vom Kind: Strale, Hausnummer PLZ und Ort

Sorgeberechtigte/r 2: |:| Mutter |:| Vater |:| Pflegemutter/ Pflegevater

Name, Vorname Geburtsdatum

Familienstand: |:| nicht allein lebend |:| allein lebend/ alleinerziehend |:| Wechselmodell
Telefon privat Telefon dienstlich E-Mail

falls abweichend vom Kind: Strale, Hausnummer PLZ und Ort

Vorherige Kindertageseinrichtung (Name, Anschrift):

Integrationskind: I:l ja |:| nein I:l fur den Hort beantragen

altere Geschwister im Hort/ BTA:

Name, Vorname Geburtsdatum Hort/ BTA

Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte/r 1 Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte/r 2
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