

Kindertagesstätte Breyer Vogelnest
      Hinter der Kirche 4    56321 Brey 
02628-3889    
Leitung@kitabrey.de



Anmeldung für die Kindertagesstätte 	____________________________________
Gewünschtes Aufnahmedatum: 		____________________________________
	Name des Kindes
	

	Adresse
	

	Staatsbürgerschaft
	

	Geburtsdatum
	

	Geschlecht
	⃝ weiblich                                                       ⃝ männlich

	Religion *
	

	Versichert bei
	

	Anzahl der Geschwister

	

	Alter der kindergeldberechtigten Geschwister
	



	Name der Mutter
	

	Erziehungsberechtigte
	 ⃝ ja                                                             ⃝ nein                              

	Geburtsdatum
	

	Beschäftigt bei (nur bei GT-Platz)
	

	Alleinerziehend
	

	Staatsbürgerschaft
	

	Adresse
	

	Telefon
	Privat:                                                           Arbeitsplatz*:

	Mobilnummer
	

	E-Mail *
	



	Name des Vaters
	

	Erziehungsberechtigter
	 ⃝ ja                                                             ⃝ nein                              

	Geburtsdatum
	

	Beschäftigt bei (nur bei GT-Platz)
	

	Alleinerziehend
	

	Staatsbürgerschaft
	

	Adresse
	

	Telefon
	Privat:                                                           Arbeitsplatz*:

	Mobilnummer
	

	E-Mail *
	



Ansprechpartner / Erreichbarkeit bei Erkrankung des Kindes und Notfällen
⃝ Mutter							⃝ Vater
___________________________________			_____________________________________
___________________________________			_____________________________________
___________________________________			_____________________________________
Falls die Eltern nicht zu erreichen sind
Name, Telefon und Beziehung zum Kind:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Das Kind darf abgeholt werden von:	
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Das Kind darf alleine nach Hause gehen:
⃝ ja						⃝ nein
	Hausarzt:

	Adresse:

	Tele.-Nr.:

	Sind bei Ihrem Kind Krankheiten oder besondere Bedürfnisse bekannt? *
(Diabetes, eingeschränktes Sehvermögen, motorische Störungen etc.)




	Hat Ihr Kind Allergiene?      ⃝ ja                                                ⃝ nein
Welche:


	Benötigt Ihr Kind regelmäßig Medikamente?       ⃝ ja                                ⃝ nein
Welche / Dosierung:



	Welche Sprache sprechen Sie vorrangig in der Familie?


	Sprachauffälligkeiten*
⃝ ja     welche _________________________________________________________________________________
⃝ nein



Ist Ihr Kind in therapeutischer Behandlung? (z.B. Logopädie etc.) *    ⃝ ja 			⃝ nein
Wenn Ja, wo und bei welchem Therapeut? *
_________________________________________________________________________________________________
Welche Schutzimpfungen hat Ihr Kind? *
⃝ Tuberkulose			⃝ Masern			⃝ Keuchhusten (Pertussis)
⃝ Mumps			⃝ Diphterie			⃝ Röteln
⃝ Tetanus			⃝ Kinderlähmung / Polio		⃝ FSME (Zeckenbiss)
⃝ HiB (Hirnhautentzündung)	⃝ Windpocken			⃝ Pneumokokken / Meningokokken
Sonstige: _________________________________________________________________________________________
Letzte Impfung am*: _________________________________________________________________________________________________
Besondere Anmerkungen*
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hiermit melde(n) ich/wir mein/unser Kind zum _________ (Aufnahmedatum) für die oben genannte Kindertagesstätte an
⃝ Betreuungsplatz bis 12.15 Uhr
[bookmark: _GoBack]⃝ Betreuungsplatz bis 14.15 Uhr
⃝ Betreuungsplatz bis 16.45 Uhr

Die vorstehenden Daten werden zum Zweck der Verwaltung durch die jeweilige Einrichtung und den Träger elektronisch gespeichert und verarbeitet. In anonymisierter Form werden ‚Ihre Daten zum Erstellen von Statistiken und zum Zweck der Bedarfsplanung an zuständige Behörden weitergegeben.
_______________________, den ______________________________

__________________________________		____________________________________
Unterschrift des Vaters				Unterschrift der Mutter


* Freiwillige Angaben
