
 
 
Offene Ganztagsschule des       Caritasverbands f.d. Rhein. Berg. Kreis e.V. 
Caritasverbandes an der                  Laurentiusstr. 4-12 
KGS Voiswinkel                             51465 Bergisch Gladbach 
St. Engelbertstraße 44                                                             02202/1008-0 
51519 Odenthal 
 
Ansprechpartnerin: Judith Arnold                                             
Tel: 022202/ 71319 
Ogs-voiswinkel@caritas-rheinberg.de 
             
 

Anmeldebogen 
 
 
Datum der Anmeldung: __________________                                Datum der Aufnahme: ________________ 
 
Name des Kindes: 
 
 __________________________________________________________________________________ 
 
Adresse des Kindes: 
___________________________________________________________________________________ 
 
Geburtstag: _____________                                        Geburtsort: _____________________________  
  
Konfession: _____________                                    Staatsangehörigkeit: ______________________ 
 
Bisher besuchte KiTa bzw. Schule:                            ____________________________________________ 
         
 
 
□    Regelplatz                                                                           □ Integrativplatz  
 
 
1. Personensorgeberechtigter: 
 
Name: ___________________________                                □   alleinerziehend 
  
Geburtstag: ______________________                                 Geburtsort: ___________________________ 
 
Konfession: ______________________                    Staatsangehörigkeit: __________________________ 
 
Telefon: ________________________                                         Handy: ___________________________ 
 
Anschrift: ___________________________________________________________________________ 
                   
Beruf: ___________________________                              E-Mail-Adresse: ________________________ 
  
Arbeitsstelle: ________________________________________________________________________ 
 
Arbeitszeiten: ________________________________________________________________________   
 
 



2. Personensorgeberechtigter: 
 
Name: ______________________________________________________________________________                  
 
Geburtstag: ___________________                                   Geburtsort: _____________________________ 
 
Konfession: ___________________                        Staatsangehörigkeit: ____________________________ 
 
Telefon: _____________________                                  Handy: ____________________________ 
 
Anschrift: ___________________________________________________________________________ 
 
Beruf: _________________________                               E-Mail-Adresse: _________________________  
 
Arbeitsstelle: ________________________________________________________________________ 
 
Arbeitszeiten: ________________________________________________________________________ 
 
 

 
Zahl/Alter der im Haushalt lebenden Kinder:  ________________________________________________ 
 
 
Besucht ein/mehrere Geschwisterkinder/er schon die OGS Voiswinkel? Bitte Namen und Klasse angeben:  
 
___________________________________________________________________________________ 
 
Ansprechpartner im Notfall:  
 
___________________________________________________________________________________ 
 
Wer darf das Kind abholen:  
 
___________________________________________________________________________________ 
     
___________________________________________________________________________________ 
 
□     Das Kind geht allein nach Hause 
 
Besonderes (Allergien, Einschränkungen beim Essen): 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
______________________                                __________________________________ 
              Ort, Datum                                                                       Unterschrift 
 
 
Vielen Dank für Ihr geduldiges Ausfüllen, Ihr OGS-Team 


