
Anmeldung 

Für das Kindergartenjahr ___________ 

Das Kind 

Kind: _________________________________________ Geburtsdatum: _______________________ 

Adresse:          _______________________________________________________________________ 

Gemeinde:                 __________________________________________________________________ 

Telefonnummer:       _________________________________________________________________ 

Namenstag:                ______________________________ 

Anmeldedatum:         ______________________________ 

Eintrittsdatum:           ______________________________ (gewünschter Beginn) 

Geschlecht:                 ______________________________ 

Familiensprache:        ______________________________ Staatsangehörigkeit:   ________________ 

Konfession:                  ______________________________ 

Sorgerecht:                   

o beide Elternteile sorgeberechtigt 

o Mutter sorgeberechtigt 

o Vater sorgeberechtigt 

o _________________________________ 

Abholberechtigt: Name, Anschrift, Telefonnr. 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Geschwister: Name, Geburtsdatum 

1. _____________________________________________         geb.: ___________________ 

2. _____________________________________________         geb.: ___________________ 

3. _____________________________________________         geb.: ___________________ 

Hausarzt: (Name, Anschrift)    _________________________________________________________ 

Krankenkasse:                              _________________________________________________________ 

Gesundheitliche Besonderheit: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Was ist zu tun? 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Datum letzte Tetanusimpfung:     ______________________________  

 

 



Die Eltern/Personenberechtigten des Kindes sind: 

 

Mutter:                                                                                             Vater:                                                                                             

Name:     ______________________________                        Name:     __________________________________ 

Adresse:  ______________________________                        Adresse:  __________________________________ 

                  ______________________________                                          _________________________________ 

Geburtstag: ____________________________                        Geburtstag: _______________________________ 

Beruf:        _____________________________                         Beruf:        _________________________________ 

Familienstand:    ________________________                         Familienstand:    ____________________________ 

Konfession:          ________________________                         Konfession:         ____________________________ 

Staatsangehörigkeit:  ____________________                          Staatsangehörigkeit:  _______________________ 

Herkunftsnation:        ____________________                           Herkunftsnation:        _______________________ 

Telefon:    _____________________________                           Telefon:    ________________________________ 

Handy:      _____________________________                           Handy:      ________________________________ 

Telefon Arbeit:   ________________________                           Telefon Arbeit:   ___________________________ 

E-Mail:  _______________________________                           E-Mail:  __________________________________ 

 

Bankverbindung: der Beitrag wird immer zum 15. Jeden Monats abgebucht, siehe auch Kinderhausordnung 

IBAN                           

____________________________________________________________________________________ 

Bankname:                

____________________________________________________________________________________ 

Kontoinhaber:          

____________________________________________________________________________________ 

 

Buchungszeiten: 

 von bis Gesamtstunden 

 

Montag    

Dienstag    

Mittwoch    

Donnerstag    

Freitag    

durchschnittliche Wochenstunden  

 

 

 

 



Das Kind bedarf auf Grund einer bestehenden körperlichen/seelischen Behinderung einer besonderen 

Förderung in der Kindertageseinrichtung:                                       

o Ja                 

o Nein 

 

Weitere – freiwillige – Angaben zur Betreuung – Wünsche 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 

Die Kindertageseinrichtung benötigt diese Angaben, um die zur Verfügung stehenden Betreuungsplätze anhand 

bestimmter Kriterien vergeben zu können und die entsprechende Personalplanung vorzunehmen. 

 

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in die Kindertageseinrichtung entsteht erst mit Abschluss des Bildungs- 

und Betreuungsvertrages zwischen Eltern/Personenberechtigten und dem Träger der Einrichtung. 

 

Es wird darauf hingewiesen, dass es zum gesetzlichen Schutzauftrag des Trägers der Kindertageseinrichtung 

bzw. des betreuenden Fachpersonals zählt, sich bereits zu Beginn des Besuchs der Einrichtung Kenntnis über 

den Entwicklungsstand des Kindes zu verschaffen und darauf hinzuwirken, dass das Kind die notwendige 

Früherkennungsuntersuchung wahrnimmt. Dies ist Voraussetzung für eine individuelle Förderung des Kindes. 

Aus diesem Grund sind Träger bzw. beauftragtes Fachpersonal verpflichtet, sich bei Aufnahme die Teilnahme 

des Kindes an der letzten fälligen altersentsprechenden Früherkennungsuntersuchung von den 

Eltern/Personenberechtigten nachzuweisen zu lassen. 

 

 

 

 

Datenschutzrechtliche Informationen nach § 15 KDG 

 

 

 

1. Verantwortlicher 

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist: 

Kath. Kneipp Kindergarten St. Laurentius 

Vilzing 51A,  

93413 Vilzing 

Ansprechpartner: Heidi Treml 


