EL SHADDAI CHRISTENSKOOL

Kwartaallikse Registrasievorm vir

KIDDIES’ CARE
1.
Leerder se naam en van: ____________________________________


Graad: ____________


Broers/Susters: ___________________________     Graad: ________




     ___________________________     Graad: ________




     ___________________________     Graad: ________

2.
Naam en van van ouers: ____________________________________


Kontaknommer van moeder: (1) ______________ (2) ____________


Kontaknommer van vader:    (1) ______________ (2) ____________

3.
Voorsien asb. die volgende inligting vir noodgevalle:

Naam van huisdokter:
____________________________________


Telefoonnommer:

____________________________________

4.
Diegene wat gemagtig is u om u kind by die skool te kom haal:


(i) _______________________________ Handtekening: ____________

               Verwantskap: ___________________


(ii) ______________________________  Handtekening: ____________

               Verwantskap: ___________________

(iii) _____________________________   Handtekening:  ___________

               Verwantskap: ___________________
5.
Motiveer asb. waarom u kind Kiddies’ Care benodig:


________________________________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________


Omkring asb. die dae wanneer u kind Kiddies’ Care benodig:


Maandag, Dinsdag, Woensdag, Donderdag, Vrydag

6.
Algemene kommentaar insake medikasie, allergieë, ens.:


_____________________________________________________


_____________________________________________________

7.
Ek aanvaar hiermee verantwoordelikheid om my kind nie later as


14:25 te kom haal nie en sal die prosedure volg soos uiteengesit


in die inligtingstuk aan die ouers.


Handtekening van ouer:  _________________________

Datum: _______________________________________
BESORG ASB. HIERDIE VORM AAN ADELE FLINT
