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Diese Voranmeldung dient lediglich zur Erfassung der Kinder, die einen Platz in unserer Einrichtung wiinschen.
Daraus leitet sich kein Anspruch auf einen Platz in unserer Einrichtung ab und die Eltern machen keine Zusage
zur verbindlichen Anmeldung in unserer Einrichtung. Die Aufnahme des Kindes gilt erst mit Abschluss des
Betreuungsvertrages als verbindlich fur beide Seiten. Wenn notwendig, wird die Kindertageseinrichtung die
Daten an Tréager anderer Tageseinrichtungen im Stadt- oder Gemeindegebiet zum Zwecke des Datenausgleichs
Ubermitteln.

—

Wir bitten um Mitteilung, falls der Betreuungsplatz nicht mehr benétigt wird!

Name des Kindes:

Strale:

Wohnort:

Telefon: Mobil:

Konfession: Staatsangehdorigkeit:
Geburtsdatum des Kindes: Geburtsort:

Ab wann voraussichtlich soll Ihr Kind die Einrichtung besuchen:




Mochten Sie ihr Kind in einer bestimmte Gruppe vormerken lassen:

Mochten Sie den Kindergartenbus nutzen: [ Jia [ Inein

Personenberechtigte / Eltern:

Mutter Vater

Name

Vorname

geb. am

Konfession

Staatsangehdrigkeit

Nichtdeutsch-

sprachiger E ja |:| nein I:l ja |:| nein

Herkunft

Welche Sprache(n) sprechen die Eltern?

Geschwisterkind(er) bereits in der Einrichtung? ja nein

Das Kind ist bereits oder wird noch in folgenden Kindertagesstatten vorgemerkt:

Hat Ihr Kind Anspruch auf Eingliederungshilfe wegen Behinderung oder drohender

Behinderung nach SGB 12? I:l ja ,:lnein

Datum der Voranmeldung: Unterschrift der Erziehungsberechtigten:
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