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 Glashausweg 1
63911 Klingenberg   
Tel. 09372/2818, Fax 09372/1304867
E-mail: kontakt@kita-sonnenschein-klingenberg.de
Homepage: www.kita-sonnenschein-klingenberg.de
___________________________________________________________________________________________


Anmeldebogen

Angaben zum Kind

Name: _____________________________
Vorname: _____________________________

Straße: _____________________________
PLZ Ort: ______________________________

Gemeinde: __________________________
männlich:   FORMCHECKBOX 
  weiblich:   FORMCHECKBOX 

Geburtstag: _________________________
Geburtsort /-land: _______________________

Konfession: _________________________
Staatsang.: ____________________________
In Deutschland seit: __________________ 
Kind spricht: __________________________ Telefon: ___________________________
E-Mail: ______________________________ Aufnahme zum: _____________________


Sorgerecht: _________________________________________________________________

Geschwister: Name: __________________
geb.: _________________________________

                      Name: __________________
geb.: _________________________________

                      Name: __________________ 
geb.: _________________________________

Hausarzt: ___________________________________________________________________


 ___________________________________________________________________

                Name, Adresse, Telefonnummer

Krankenkasse: _______________________________________________________________


_______________________________________________________________

                               Name, Adresse, Telefonnummer

Gesundheitliche Besonderheiten:  ________________________________________________


 ________________________________________________


 ________________________________________________

Was ist zu tun?
 ________________________________________________


 ________________________________________________


 ________________________________________________

Impfstatus Tetanus:
 ________________________________________________
Impfstatus Masern:
 1. am ________________2. am ______________________
Vorsorgeheft eingesehen
      ja

nein
Abholberechtigte Personen: (Name/Vorname, Telefonnummer)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________Angaben zur Mutter

Name: _____________________________
Vorname: _____________________________

Straße: _____________________________
PLZ Ort: ______________________________

Familienstand: _______________________
Beruf: ________________________________

Geburtstag: _________________________
Konfession: ___________________________ Staatsang.:  _________________________
Telefon: ______________________________ Telefon Arbeit: ______________________   
Handy: _______________________________

Herkunftsland: ______________________      Nachweis:   O Ja      O Wird nachgereicht!

Angaben zum Vater

Name: _____________________________
Vorname: _____________________________

Straße: _____________________________
PLZ Ort: ______________________________

Familienstand: _______________________
Beruf: ________________________________

Geburtstag: _________________________
Konfession: ___________________________ Staatsang.:  _________________________
Telefon: ______________________________ Telefon Arbeit: ______________________   
Handy: _______________________________

Herkunftsland: ______________________      Nachweis:   O Ja      O Wird nachgereicht!

Bankverbindung:

Name der Bank:  ________________________________________________________   

IBAN: ________________________________________________________________

BIC: __________________________________________________________________

Kontoinhaber:   _________________________________________________________
Ihre Buchung: 


Vormittags / über Mittag
nachmittags
Essen

Montag
von __________ bis __________
von __________ bis __________
 FORMCHECKBOX 

Dienstag
von __________ bis __________
von __________ bis __________
 FORMCHECKBOX 

Mittwoch
von __________ bis __________
von __________ bis __________
 FORMCHECKBOX 

Donnerstag
von __________ bis __________
von __________ bis __________
 FORMCHECKBOX 

Freitag
von __________ bis __________
von __________ bis __________
 FORMCHECKBOX 

Gesamte Buchungszeit: _______ Stunden wöchentlich



        bitte






ankreuzen!
Ich wünsche für mein Kind warmes Mittagessen: 
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein  

Ich / Wir willige/n ein, dass die angegebenen Daten in Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und verarbeitet werden. Die Vorschriften des Datenschutzes werden hierbei beachtet.

Ich/Wir willige/n ein, dass die Kindertageseinrichtung (im folgenden Kita genannt) zu Planungszwecken der Kommune des Wohnsitzes des Kindes folgende Daten übermittelt: Name, Anschrift und Geburtsdatum des Kindes, Zu- oder Absage eines Betreuungsplatzes.

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in die Kindertageseinrichtung entsteht erst mit Abschluss des Bildungs- und Betreuungsvertrages zwischen den Eltern / Personenberechtigte(n) 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 / Personensorgeberechtigten nachzuweisen zu lassen.

Die Kita-Ordnung, sowie die Gebührenordnung hängen an der Info-Wand in der Kita aus.

Hiermit melde ich mein Kind _________________________________________________

verbindlich in der katholischen Kindertageseinrichtung Sonnenschein an.

Datum: ______________________   Unterschrift: ________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________Träger: Kath. Kirchenstiftung Klingenberg                                                                                    Bankverbindung: Sparkasse Miltenberg-Obernburg
Kirchenstraße 5, 63911 Klingenberg                   



  IBAN: DE57 796 500 000 430 112 268  
Tel.:09372/2536          Fax: 09372/921695



                     BIC: BYLADEM1MIL

