
KINDERGARTEN LAMPRECHTSHAUSEN

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o weiblich o männlich

Religion:

o morgens o mittags o beides

von   bis    Mittagessen  Mittagessen    o ja         o nein

von   bis    Mittagessen  Mittagessen    o ja         o nein

von   bis    Mittagessen  Mittagessen    o ja         o nein

von   bis    Mittagessen  Mittagessen    o ja         o nein

von   bis    Mittagessen  Mittagessen    o ja         o nein

Kindergartenbus (ab 3 Jahren):

Impfungen:

Datenblatt zur Anmeldung

Betreuungsplatz gewünscht ab:

07:00 - 13:00

07:00 - 16:00

Geschwister im Kindergarten (Vorname und Alter):

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Familienname:

Geschlecht :

Staatsangehörigkeit:

Muttersprache:

Montag:

Dienstag:

Benötigte 

Betreuungszeiten:

Besonderheiten (Allergien, Unverträglichkeiten, Krankheiten, Beeinträchtigungen, Sehhilfe, Hörhilfe):

Mittwoch:

Donnerstag:

Freitag:

Angaben zum Kind

Möglicher 

Betreuungszeitraum für 

Kinder ab 3 Jahre:

Möglicher 

Betreuungszeitraum für 

Kinder unter 3 Jahren:

bis 10 Wochenstunden

bis 15 Wochenstunden

bis 20 Wochenstunden

bis 30 Wochenstunden

über 30 Wochenstunden

Wahl der 

Betreuungseinrichtung: Kindergarten ab 3 Jahre 

Kleinkindgruppe 1,5 bis 3 Jahre



o ja o nein o ja o nein

o Karenz bis: o Karenz bis:

Datum Unterschrift

E-Mail:

Erziehungsberechtigt: Erziehungsberechtigt:

o geschiedeno geschieden

o Ich nehme zur Kenntnis, dass dieses Datenblatt keine fixe Zusage für einen Betreuungsplatz ist.

o Ich habe diesen Hinweis gelesen und stimme der Nutzung dieser Daten zu.

o Ich bestätige, dass ich die Kindergartenordnung gelesen habe, zur Kenntnis nehme und deren Inhalt

vollinhaltlich zustimme.

o verheiratet

o Mutter oder  o  Lebenspartnerin o Vater oder  o  Lebenspartner

E-Mail:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon: Telefon:

Vorname:Vorname:

o verheiratet

o getrennt lebend o getrennt lebend

Familienstand: Familienstand:

Dienstgeber: Dienstgeber:

Beruf: Beruf:

Beschäftigungsausmaß: Beschäftigungsausmaß

o in Ausbildung o in Ausbildung

Die von Ihnen angegebenen Daten sind für den Rechtsträger notwendig, um eine ordentliche Vergabe 

der Betreuungsplätze zu garantieren und werden vertraulich behandelt. Sollte sich an Ihren Angaben 

etwas ändern, ersuchen wir Sie, uns davon umgehend in Kenntnis zu setzen.

o Vollzeit o Vollzeit

o Teilzeit:   ___Stunden o Teilzeit:   ___Stunden

o arbeitsuchend o arbeitsuchend

Muttersprache: Muttersprache:

o gemeinsam lebend

Religion: Religion:

Familienname:Familienname:

o gemeinsam lebend

Staatsbürgerschaft: Staatsbürgerschaft:

Adresse:
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