
Kind weiblich männlich

__________________________________ ________________________________________________________________
Name, Vorname Anschrift: Straße, Hausnummer, PLZ, Stadt

__________________________________ __________________________ ________________________________
Geburtsdatum Nationalität Familiensprache

Nicht-deutsche Herkunft: ja nein Geschwisterkinder: ja nein

________________________________________________________________________________________________________
Bitte Geburtsdatum von allen Geschwisterkindern angeben

Eltern

1. Sorgeberechtigte*r

__________________________________ ________________________________________________________________
Name, Vorname Anschrift: Straße, Hausnummer, PLZ, Stadt wie beim Kind

__________________________________ ________________________________________________________________
Telefon / Handy E-Mail

2. Sorgeberechtigte*r

__________________________________ ________________________________________________________________
Name, Vorname Anschrift: Straße, Hausnummer, PLZ, Stadt wie beim Kind

__________________________________ ________________________________________________________________
Telefon / Handy E-Mail

Kitaplatz

Gutschein bereits vorhanden: ja nein

Geplanter Betreuungsumfang: 4-5 Stunden (halbtags) 7-9 Stunden (ganztags)
5-7 Stunden (Teilzeit) über 9 Stunden (erweitert)

Gewünschter Betreuungsbeginn: frühestens _______________ spätestens ____________________

Erhöhter Förderbedarf: ja nein

Bemerkungen / Besonderheiten

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

Wichtig! Durch das Ausfüllen und Abgeben des Voranmeldeformulars entsteht kein Anspruch auf ein Kitaplatz.
Wir werden Sie über einen freien Platz nach Verfügbarkeit informieren und Sie mit Ihrem Kind zu einem
persönlichen Kennenlerngespräch einladen.

Kita

Datum

Voranmeldung für Kitaplatz
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