INTERPHARM

Stuttgart

24.-25.Juni2025

Anmeldung KinderPHARM

Bitte per E-Mail an kinderpharm@interpharm.de senden. Mit freundlicher Unterstitzung von

Kinder (ab 3 Jahre)*

Vor-und Nachname des Kindes Geburtstag
Vor- und Nachname des Kindes Geburtstag
Vor- und Nachname des Kindes Geburtstag

Erziehungsberechtigte

Vor- und Nachname der Erziehungsberechtigten

Mobilnummer E-Mail

Betreuungszeitraum (Di. von 10:30 bis 18.30 Uhr, Mi. von 09.00 bis 17.30 Uhr)
[ ] Di.23.Juni?2025 [ ] Ganztagig [] zeitweisevon bis Uhr

[] Mi.24.Juni2025 [ ] Ganztagig [ ] zeitweisevon bis Uhr

Angaben zur Betreuung
Bitte einen Mittagsschlaf einplanen.
Mein Kind darf vom autorisierten INTERPHARM-Fotografen fotografiert werden.

Mein Kind darf geschminkt und/oder mit anderen Schmuckelementen versehen werden.

O

Alllergien und sonstiges:

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte

* Das Mindesalter der zu betreuenden Kinder betrégt drei Jahre.
Eltern mit Kindern unter drei Jahre sind herzlich willkommen Apotheker Verlag
in der Stillecke und zum Ausruhen.

%270 Deutscher



https://www.interpharm.de/
https://inne-kids.de/?gad_source=1&gad_campaignid=20969788046&gbraid=0AAAAAqhP43FEjExRmWb-o7iWKBJQXPdYk&gclid=CjwKCAjwiezABhBZEiwAEbTPGJBENvAFFyK_jnHeweoZcHtbNDB3Cf5B9mF6X6VLuODNwkO8N9g0DRoCHuIQAvD_BwE
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