Kids Club - Vertretungsstiitzpunkt Kindertagespflege

Angaben zum Kind
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Angaben der Personensorgeberechtigter
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Wenn Sie lhr Kind nicht persénlich abholen werden, benétigen wir eine Vollmacht dariiber,
welche Person berechtigt ist, das Kind mitzunehmen. Bitte denken Sie daran, dass sich die
Person ausweisen muss. Ohne diesen Nachweis kann lhr Kind nicht abgeholt werden.

Tagespflegestelle
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Pflege

Ist das Kind trocken? JaO Nein O

Wenn ja: seitwann? ...........oo. Nachts? ......coooviiiiiiinn.

Essen und Trinken

Wird Ihr Kind gefiittert? JaQ NeinO

Was darf Ihr Kind nicht essen / trinken?

Vorlieben

Bendtigt Ihr Kind einen Schnuller? JaO NeinO
WV aNN T
Hat Ihr Kind ein Kuscheltier/-tuch?  JaQ) Nein(O

Wenn ja, WelChes? ... Bitte mitbringen!

Gesundheit

Sind bei Ihrem Kind chronische Erkrankungen bekannt? JaO NeinO

Wenn ja, welche?

Bendtigt Ihr Kind regelmafig Medikamente? Ja O Nein O
Hat Ihr Kind bekannte Allergien? JaO NeinO

Wenn ja, welche?




Ist Ihr Kind gerne drauf3en? JaO Nein O

Womit spielt Ihr Kind gerne?

Alle Informationen sind freiwillige Angaben und werden von uns vertraulich behandelt.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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