@S MULLHEIM

MARKGRAFLERLAND

Bescheinigung zur Vormerkung fiir einen GT-Krippenplatz / GT-Kindergartenplatz

Bitte flr jede/n Erziehungsberechtigte/n ein eigenes Formular ausfillen.

Erziehungsberechtige/r Arbeitnehmer/in
Name: Vorname:
StralSe: PLZ, Ort:

Angaben zum Kind

Name: Vorname:
StraRe:** PLZ, Ort:**
Geb.-Datum:

**falls abweichend

Arbeitgeber
Name: Stralle:
PLZ, Ort:

Angaben zum Beschaftigungsverhaltnis

ist beiuns  beschéftigt in Ausbildung in einer WeiterbildungsmalRnahme
seit dem

wird bei uns eine Beschaftigung eine Ausbildung eine WeiterbildungsmalRinahme

ab dem beginnen
mit mehr als 30 Wochestunden (bitte Stundenzahl angeben) ]

mit weniger als 30 Wochestunden (bitte Stundenzahl angeben) []

die Arbeitszeit umfasst Schichtarbeit []

Bescheinigung: Agentur fiir Arbeit / Jobcenter
arbeitssuchend gemeldet: DAgentur fir Arbeit [JJobcenter seit:

Angaben zum Studium / Schulbesuch

L1 ich bin Student/in - Schiler/in seit an der
Immatrikulationsbescheinigung / Schulbescheinigung beilegen

Angaben zur Selbststandigkeit
L] ichbin selbststandig seit (I mit mehr als 30 Wochenstunden

Bestatigung durch Firmenstempel oder Gewerbeanmeldung

Angaben liber Pflege
O Betreuung eines/einer pflegebedirftigen Angehérigen mit Pflegestufe __ / Stunden
Bestitigung behandelnde/r Arztin/Arzt beilegen

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
(Arbeitgeber, Schule, Ausbildungsstatte, Selbststandige)

Bitte senden Sie das Formular innerhalb 3 Wochen nach Ihrer Vormerkung zuriick!
Stadt Miillheim, Bismarckstr. 3, 79379 Miillheim, E-Mail: kita.vormerkung@muellheim.de
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