
Inschrijfformulier 

*  doorstrepen wat niet van toepassing is. 
 
 
Vismarktstraat 4d E-mail: voorzitter@pszdepaddestoel.nl Rabobank: NL16RABO062544316 
4931 AZ  Geertruidenberg Internet: www.pszdepaddestoel.nl Kvk nr: 41099339 
Telefoon: (0162) 515226   

Gegevens ouders/verzorgers 

 

Naam vader   ………………………………………………………………………………… 

BSN nummer vader  …………………… Geboortedatum vader ……………………. 

Naam moeder   ………………………………………………………………………………… 

BSN nummer moeder …………………… Geboortedatum moeder ……………………. 

adres    …..…………………………………………………………………………… 

pc/woonplaats   ..……………………………………………………………………………… 

telefoonnummer  ..……………………………………………………………………………… 

e-mailadres   ..……………………………………………………………………………… 

Burgerlijke staat ouders gehuwd / samenwonend / gescheiden / alleenstaand / weduwe(naar) * 

Land van herkomst vader Nederland / Anders nl. ………………………………………………      * 

Land van herkomst moeder  Nederland / Anders nl. ……………………………………………....      * 

Thuistaal   Nederlands / Anders nl. ………………………………………………    * 

Spreekt vader Nederlands ja / nee  * 

Spreekt moeder Nederlands ja / nee  * 

Opleiding vader 0     basisschool 

0 middelbare school (vmbo) 

0  middelbare school (havo/vwo) 

0 mbo 

0     hbo/wo 

 

Opleiding moeder  0     basisschool 

0 middelbare school (vmbo) 

0  middelbare school (havo/vwo) 

0 mbo 

0 hbo/wo 

 

Recht op kinderopvangtoeslag ja / nee 

U heeft recht op kinderopvangtoeslag indien 1 van de onderstaand situaties op u van toepassing is 
- Twee werkende ouders/verzorgers in 1 gezin 
- Ouders/verzorgers die een studie volgen 
- Een alleenstaande ouder/verzorger die werkt of studie volgt 
- Gemeentelijke doelgroep waar een of beide ouders onder van (bv. Inburgering) 
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http://www.pszdepaddestoel.nl/


 
 

 

*  doorstrepen wat niet van toepassing is. 

 

Gegevens kind 

achternaam   ...……………………………………………………………………………… 

voornaam/roepnaam  ………………………………………………………………………………… 

geslacht   meisje / jongen *   

geboortedatum  ………………………………………………………………………………… 

BSN    ………………………………………………………………………………… 

 

broertjes/zusjes naam……………………………………..geboortedatum…………………………. 

naam……………………………………..geboortedatum…………………………. 

naam……………………………………..geboortedatum…………………………. 

 

Medische gegevens 

naam huisarts …………………………………………………………………………………………. 

tel.nr  huisarts …………………………………………………………………………………………. 

Ingeënt tegen kinderziektes?  Ja/nee/gedeeltelijk  *  

 

tel. nr bij nood/ziekte   …………………………………………………………………………………………. 

                                    …………………………………………………………………………………………. 

                                    …………………………………………………………………………………………. 
 
Zijn er bijzonderheden met betrekking tot gezondheid (bijv. allergie, medicijngebruik, etc.) 
gezinssamenstelling of andere bijzonderheden, die voor de leidsters van belang kunnen zijn in de 
omgang met uw kind: 
 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………….… 

Eventuele voorkeur voor groep ………………………………………………………………………………. 

 
Hierbij verklaart ondergetekende dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld. 
 
De inschrijving vindt plaats zodra het inschrijfgeld € 12,50 van uw rekening is afgeschreven. 
Wanneer u niet voldoet aan de betalingen, komen eventuele incassokosten voor uw rekening. 
 
 
Datum………………………     handtekening ouder/verzorger………………………………………… 


