PYCKING )

Marktgemeindeamt

ANDERUNG DER HORTTAGE

]

Name des KindeS: .....ovieveeieieeeeeeeee e F AN =Yoo L T

Schulklasse: .....ccccovvenn...

Teilen Sie uns bitte mit, ab wann die Anderung stattfinden soll.

Hortbesuch ab
(Bitte Datum einsetzen)

Bitte kreuzen Sie jene Tage an, die |hr Kind den Hort besuchen wird:

Essen Anmerkung:

Montag El |:| |:| ............................
Dienstag D
Mittwoch D

Donnerstag D

O O O O

Freitag D

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten und die personen-bezogenen
Daten meines Kindes fur gemeindeinterne Zwecke zur Erfullung der vertraglichen Verpflichtungen
verwendet werden.

Datum Unterschrift

Hort Leitung: Ulrike Flath, PuckingerstraBe 6, 4055 Pucking, Tel. 0660/651 4055, hort@pucking.ooe.gv.at



