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Anmeldung zur Betreuung
Eintrittsdatum:

BITTE VOR DEM AUSFULLEN UNBEDINGT DURCHLESEN!

Liebe Eltern,

vielen Dank fur Ihr Vertrauen in das Team der Insel. Wir bitten Sie, folgende wichtige Punkte
unbedingt zu beachten:
1. Sollten Sie uns wichtige Informationen, die fiir die qualitative Betreuung lhres

Kindes notwendig sind, verschweigen, behalten wir uns das Recht vor, von dem

mit lhnen abgeschlossenen Betreuungsvertrag zuriickzutreten.

2. Sollte von lhrem Kind ein gruppenschadigendes Verhalten ausgehen behalten wir uns das
Recht vor, lhren Sohn / Ihre Tochter von der Nachmittagsbetreuung der Insel auszuschlieBen.
3. Bei Bedarf werden wir mit Ihnen eine Probezeit von einem (1) Monat vereinbaren.

4. Bitte teilen Sie uns Krankheiten oder Allergien Ihres Kindes unbedingt mit, damit wir eine
optimale Betreuung bei uns auf der Insel gewahrleisten kénnen. Hierfir ist lhre
ausdriickliche Zustimmung notwendig.

Kind:

Familienname: Vorname:

StraRe: PLZz.______ | Ort:

Geburtsdatum: Sozialversicherungsnummer:

Krankenkasse: Staatsangehorigkeit:

Schule und Klasse bei Inseleintritt: Name des Klassenvorstandes:

Wie viele Personen wohnen im gleichen Haushalt? . davon Erwachsene Kinder. |

Krankheiten, Behinderungen, sonderpadagogischer Forderbedarf:

Besondere Essgewohnheiten und Allergien des Kindes:
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Erziehungsberechtigter:

Name:

Anschrift:

Telefonnummer: E-Mail-Adresse:

Verwandtschaft zum Kind: |[]| Mutter [] Vater ]

Art der Berufstatigkeit: [ Vollzeit [ Teilzeit O

Hat das Kind einen Amtsvormund:  [] JA ] NEIN

2. Kontaktperson: (Falls die/der angegebene erziehungsberechtigte nicht erreichbar ist)

Name:

Anschrift:

Telefonnummer: EmailAdresse:

Verwandtschaft zum Kind: |[]| Mutter (] Vater |

Art der Berufstatigkeit: [] Vollzeit [ Teilzeit O

Sind derzeit Geschwister des Kindes in der Insel-Haus der Jugend? JA NEIN
Waren bereits Geschwister oder Eltern des Kindes in der Insel? JA NEIN

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben. Ich verpflichte mich, etwaige
Anderungen dem Sekretariat der Insel Haus der Jugend umgehend mitzuteilen.

Soweit ich Angaben zu Gesundheitsdaten, zur ethnischen/rassischen Herkunft, oder zur Religion
gemacht habe, willige ich ausdriicklich in die Verarbeitung dieser personenbezogenen Daten zum
Zweck der Abwicklung und Durchfiihrung der Betreuung ein. Meine Einwilligung betreffend die
Verarbeitung dieser sensiblen Daten ist jederzeit ohne Angaben von Griinden separat widerrufbar.
Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung auf Grundlage der Einwilligung bleibt bis zum Widerruf
unberihrt.

Datum, Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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