
            Inschrijfformulier

Betreft inschrijving voor:

 babyopvang (0-4 jaar)

 voorschoolse opvang (4-13 jaar)

       buitenschoolse opvang (4-13 jaar)

Ouders/verzorgers

   Dhr      Mw Voorletters………………..     Dhr      Mw Voorletters………………..  

Achternaam……………………………….. Achternaam………………………………..

Adres……………………………………… Adres………………………………………..

Postcode/plaats…………………………… Postcode/plaats……………………………

Telefoon privé…………………………….. Telefoon privé……………………………..

Telefoon werk…………………………….. Telefoon werk……………………………...

Telefoon mobiel………………………….. Telefoon mobiel……………………………

E-mailadres………………………………. E-mailadres………………………………..

Kind Kind

  J     M  Voornaam………………………    J     M  Voornaam……………………….  

Achternaam………………………………. Achternaam……………………………….

(vermoedelijke) geb. datum……………. (vermoedelijke) geb. datum……………..

Nationaliteit……………………………… Nationaliteit………………………………

Spreektaal thuis…………………………  .  Spreektaal thuis………………………….

Gewenste dagen opvang

 Maandag Dinsdag Woensdag Donderdag Vrijdag
Hele dag (kdv)      

Voorschoolseopv.
Middag (BSO)      

Vervolg op bladzijde 2



Burgerservicenummer………………………………………………………………………
Welke personen zijn bevoegd uw kind op te halen?

Naam…………………………………………………………………………………………

Telefoonnummer……………………………………………………………………………..

Naam…………………………………………………………………………………………

Telefoonnummer……………………………………………………………………………..

Is uw kind allergisch Ja/Nee

Zo ja, voor welke stoffen?

……………………………………………………………………………………………….

Is uw kind zindelijk Ja/ Nee

Heeft uw kind nog slaap nodig Ja/Nee

Heeft uw kind alle inentingen gehad die uw kind gezien de leeftijd gehad moet hebben? Ja/Nee

Zo niet,welke inentingen niet en wat is de reden hiervan?..............................................................

Heeft u kind al kinderziektes gehad? Zo ja welke kinderziektes waren dit?....................................

………………………………………………………………………………………………………

Naam/Adres Huisarts…………………………………………………………………………….. ..

Telefoonnummer Huisarts………………………………………………………………………….

Naam /Adres Apotheek…………………………………………………………………………….

Telefoonnummer Apotheek…………………………………………………………………………

Naam verzekering/Polis nummer…………………………………………………………………….


