
Anmeldeformular zur Vormerkung eines Kindes für einen 
Krippen- oder Kindergartenplatz in der KiTa St. Josef 

Familienname und Vorname des Kindes:  

Geburtsdatum:    Geburtsort/Land:______________________ 

PLZ/Wohnort:     Straße:______________________________ 

ggf. Ortsteil:_________________________politische Gemeinde:___________________ 

Telefon:     Handy:______________________________ 

Geschlecht:                    o männlich      o  weiblich    o divers 

Staatsangehörigkeit:    Konfession:  

Welche Sprache spricht das Kind?   o  deutsch     o______________________ 
_________________________ 
Hat das Kind bereits eine andere Einrichtung besucht?    o  ja        o nein
Wenn ja, welche? 

Vornamen und Geburtsdatum der Geschwister *)       Weitere Geschwister*) 
1. geb. am 
2. geb. am 
3. geb. am 

Hausarzt des Kindes, der im Bedarfsfall konsultiert werden kann 
- Im Notfall auch jeder andere Arzt-

Name: Telefon: 
PLZ Ort: Straße: 
Name der Krankenkasse/ Krankenversicherung 
Nachweis Impfberatung gem. 34 Abs10a lfSG 
Impfstatus:     Tetanus *) letzte Impfung 

Masern     1. Impfung: 2. Impfung
Besonderheiten hinsichtlich Gesundheit und Konstitution des Kindes 
z.B. Allergien, chronische Erkrankungen, etc.

Für das Kind besteht Anspruch auf Eingliederungshilfe nach § 53 Abs.1 SGB XII 
Bescheinigung gültig bis: 

Bei Aufnahme des Kindes bitte das Vorsorgeuntersuchungsheft und Impfbuch vorlegen. 



 
 
 
 
      
Sonstige Bemerkungen: z. B. Sorgerecht, wenn nicht beide Elternteile sorgeberechtigt 
 
 
 
 
 
Angabe zu den Eltern (Personensorgeberechtigten) 
 
 Personenberechtigte/ Mutter Personenberechtigte / Vater 
Name   
Vorname   
Geb. Datum   
Straße / Nr.   
PLZ /Wohnort   
geborene   
Telefon   
Mobilfunknummer   
E-Mail   
Beruf   
Arbeitgeber   
Telefon dienstlich   
Staatsangehörigkeit   
Herkunftsnationalität   
Konfession   
Familienstand   
 
Neben den oben genannten Personensorgeberechtigten sind zur Abholung des Kindes 
berechtigt: 
(Bitte zu jeder Person den vollständigen Namen; Telefonnummer(n)und ggf. die Adresse 
angeben) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Meine Kontoverbindung: 
 
IBAN: _____________________________________________________________________ 
BIC: ______________________________________________________________________ 
Bankinstitut: ________________________________________________________________ 
Kontoinhaber: _______________________________________________________________ 
 
Bei Aufnahme des Kindes wird mit dem Aufnahmevertrag eine SEPA- Einzugserklärung 
erstellt. 
 



Bedarfsplanung: 
Welche Betreuungszeiten benötigen Sie für ihr Kind? 

Kinderkrippe Kindergarten 
o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      - o 12.30 Uhr o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr     -    o 12.30 Uhr

o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      -   o 13.30 Uhr
o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      - o 14.00 Uhr o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      -   o 14.00 Uhr
o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      - o 14.30 Uhr o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      -   o 14.30 Uhr
o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      - o 15.30 Uhr o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      -   o 15.30 Uhr
o 7:00 Uhr    o 7.45 Uhr      - o 16.00 Uhr o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      -   o 16.00 Uhr
o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      - o 16.30 Uhr o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      -   o 16.30 Uhr
o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      - o 17.00 Uhr o 7.00 Uhr    o 7.45 Uhr      -   o 17.00 Uhr
Achtung: freitags ist die Kita nur bis 16.00 
Uhr geöffnet! 

Achtung: freitags ist die Kita nur bis 16.00 
Uhr geöffnet! 

Es können auch einzelne Tage länger gebucht werden! 

In der Kinderkrippe gibt es jeden Tag ein warmes Mittagessen für alle Kinder um 11.30 Uhr! 

Im Kindergarten wird um 12.30 Uhr zu Mittag gegessen. Entweder warmes Essen oder 
Brotzeit.  

Ich möchte gerne ein Mittagessen für mein Kind Ja    o         Nein   o 

Falls Sie ihr Kind noch in einer anderen KiTa angemeldet haben, bitten wir Sie hier eine 
Prioritätenliste auszufüllen, damit wir uns als KiTa Leitungen leichter tun, Ihr Kind in die 
gewünschte Einrichtung zuordnen zu können. Diese Angaben sind unverbindlich und dienen 
zu unserer Planung! 

1. Wahl ________________________________________________________________
2. Wahl ________________________________________________________________
3. Wahl ________________________________________________________________

Die regionalen Kindertagesstätten bzw. deren Träger arbeiten eng zusammen, um den 
Bedarf an Kindertagesplätzen möglichst gerecht zu werden.  
Deshalb werden erforderlichenfalls die Daten der angemeldeten Kinder ausgetauscht.  
Ich habe davon Kenntnis genommen und keine Einwendungen. 

Aufnahmewunsch zum:  _______________________________________________________

Parsberg, den__________________________     ____________________________________
Unterschrift 
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