Nachname des Kindes:
Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:
Geschlecht:

Wohnanschrift:
Wohnort und PLZ:
Stralle und Hausnummer:

Name der Mutter:
Telefonnummer:

E-Mail:

Name des Vaters:
Telefonnummer:

E-Mail :

Geschwister:
(kindergeldberechtigt)

Betreuungsbedarf ab:

Datum:

Anmeldeformular

Unterschrift:

Vorsitzender: R. Greiner-Well; VR Apolda, Nummer 100190; Bevollmachtigter: Direktor B. Schroter; Geschéftsstelle in 99510 Apolda,
Kéthe-Kollwitz-Stral3e 13, Telefon: 03644-555302, FAX: 03644-555303, E-Mail: post@ifap-apolda.de

SK Mittelthiiringen: BLZ 820 510 00, Konto: 050 100 4149, IBAN: DE 17820510000501004149;
BFS Leipzig: BLZ 860 205 00, Konto: 35 39 200, IBAN: DE 94860205000003539200



