
Anmeldebogen 

Das Kind 

Name       Vorname 

____________________________________________                      __________________________________________________ 

Straße       PLZ/Wohnort 

_____________________________________________   __________________________________________________ 

Geburtsdatum       Geburtsort 

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

Staatsangehörigkeit       Konfession 

 

_____________________________________________  __________________________________________________ 

   

                          

wird zur Aufnahme in die Kinderkrippe ab ______________________angemeldet. 

 

Die Eltern / Personensorgeberechtigten des Kindes sind: 

Name, Vorname      Name, Vorname 

_____________________________________________  __________________________________________________ 

Straße 

__________________________________________________  ___________________________________________________ 

PLZ/Wohnort 

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

Telefon/Handy 

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

E-Mail  

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

Geburtstag/-ort 

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

Familienstand 

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

Beruf (freiwillig) 

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

Staatsangehörigkeit  

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

Konfession 

_____________________________________________  ___________________________________________________ 

 



 

 

Bekommt Ihr Kind eine therapeutische Förderung/Frühförderung? Z. B. Physiotherapie, 

Ergotherapie, Logopädie, … 

bei: _____________________________________________________________________ 

Weitere – freiwillige – Angaben zu Betreuung: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Wichtige Angaben zum Gesundheitszustand Ihres Kindes (z. B. Allergien, Asthma, sonstige 

Krankheiten) 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Krankenkasse: _______________________________________________________________ 

 

Kinderarzt: __________________________________________________________________ 

 

Bitte zum Anmeldegespräch und Vertragsunterzeichnung den Impfpass und das U-Untersuchungsheft 

mitbringen. 

Masern-Impfung: Aufgrund des Masernschutzgesetzes werden Kinder in Kindertageseinrichtungen nur 

aufgenommen, wenn ein vollständiger Masernschutz vorhanden ist. 

Dieser Masernschutz ist durch ein ärztliches Zeugnis bzw. den Impfpass nachzuweisen, aus welchem 

hervorgeht, dass:  

- Bei unter 2-Jährigen: eine Masernimpfung durchgeführt wurde. 

- Bei über 2-Jährigen: zwei Masernimpfungen durchgeführt wurde. 

- Masernimmunität vorliegt. 

- Aufgrund einer medizinischen Kontraindikation dauerhaft oder vorübergehend nicht geimpft werden 

kann. 

 

Geschwisterkinder: 

Name, Vorname       Geburtsdatum 

___________________________________________________________                     __________________________________________ 

___________________________________________________________  __________________________________________ 

___________________________________________________________  _________________________________________ 



 

Buchung: 

 

Folgende Betreuungszeiten werden im Rahmen der Öffnungszeiten gewünscht:  

Öffnungszeiten:   Mo-Mi: 7:00 Uhr – 15:00Uhr Do/Fr 7:00 Uhr -13.30 Uhr 
 

Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag  

Von 
 

      

Bis 
 

     Wochen-
stunden 

Tägliche 
Stundenzahl 

      

 

(Stunden pro Woche geteilt durch 5 ergibt die durchschnittliche tägliche Buchungszeit nach 

§14 Abs. Benutzungsordnung) 

 

 

 

Angaben zur Bankverbindung:  

Bankname       Kontoinhaber 

__________________________________________________  __________________________________________________ 

IBAN       BIC 

__________________________________________________  __________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Ort / Datum      Unterschrift: 

___________________________________________________  ___________________________________________________ 

 

  


