Intern:

Anmeldung fiir einen Kita-Betreuungsplatz
Stadt Schluchtern

Kassenkonto:
Familien-ID: Kind-ID: Kita:

chtern

Staatlich anerkannter Luftkurort

1.

Name des Kindes
(Vor- und Zuname)

Geschlecht

Geburtsdatum

Anschrift
(StraBe, Hausnr., PLZ und Ort)

Staatsangehorigkeit

Besondere Krankheiten

(befindet sich das Kind in
Therapie, z.B. Frihforderstelle
usw.)

Vater (Vor- und Zuname)
Anschrift + Tel.-Nr.
Berufstatigkeit:

D Vollzeit
I:I Teilzeit / geplantab: .........................

Bitte zutreffendes ankreuzen bzw. Datum angeben

Mutter (Vor- und Zuname)
Anschrift + Tel.-Nr.
Berufstatigkeit:

I:I Vollzeit
D Teilzeit / geplantab: ........................

Bitte zutreffendes ankreuzen bzw. Datum angeben

(Wenn von Ifd. Nr. 6 und 7 abweichend)
Name des
Erziehungsberechtigten
Anschrift + Tel.-Nr.

10.

Sind Sie alleinerziehend?

D Ja/ D nein (Bitte zutreffendes ankreuzen)

11.

Zahlungspflichtiger
Anschrift + Tel.-Nr.

12.

Besucht das Kind bereits
einen Kindergarten/oder
eine Tagesmutter

13.

Ist das Kind noch fur einen
anderen (kirchl. oder
privaten) Kindergarten
angemeldet

I:I Ja/ I:I nein (Bitte zutreffendes ankreuzen)

Falls ia, bitte eintragen:

I:I Ja/ I:I nein (Bitte zutreffendes ankreuzen)

Falls ja, bitte eintragen:

14.

Geschwisterkind, das
bereits einen Kindergarten
besucht

Name:

Geburtsdatum:
Einrichtung:

15.

Gewiinschtes
Aufnahmedatum

/ /

wenn moglich bitte immer genaues Datum (Tag/Monat/Jahr) angeben

bitte wenden



Bitte entscheiden Sie sich flr eine der nachstehenden Einrichtung und
die dort verfugbaren Betreuungsangebote
(bitte ankreuzen / bei Mehrfachauswahl zusatzlich priorisieren mit 1,2,3...)
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*) Die Abrechnung fiir das Mittagessen erfolgt freigestellt 158,00 €,
separat durch den Trager noch zu zahlen
79,00 €

Falls Anderungen (z. B. Umzug, Namensinderung, Familiensituation etc.)
eintreten, bitten wir Sie, uns diese umgehend mitzuteilen!

Hinweis zum Datenschutz:

Die in diesem Formular erfassten Daten werden ausschliellich zur Aufnahme lhres Kindes in die

Kindertagesstatte/ den Kindergarten erfasst und abgespeichert. Die Daten werden nicht an Dritte
weitergegeben.

Schllichtern, den ........ooooevvieeiiaeinn.

(Unterschrift des/der Personensorgeberechtigten)
Wichtiger Hinweis:

Beachten Sie bitte, dass lhre Anmeldung nicht bearbeitet werden kann, wenn nicht alle sorgeberechtigten Personen
unterschrieben haben! Die Anmeldung ist Voraussetzung fir die Aufnahme in die Warteliste und schlieRlich bei der
Berlicksichtigung der Platzvergabe! Die Aufnahmen erfolgen grundséatzlich zum 01. oder 15. eines Monats.
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