
    

 

  

A N M E L D U N G  

  

Gewünschte Kindertageseinrichtung:_____________________________  

  

  

Gewünschter Aufnahmetermin:__________________________________  

  

Gewünschte Betreuungszeit:  

 

□    7:00 Uhr – 13:30 Uhr  

□    7:30 Uhr – 13:30 Uhr    

□    7:00 Uhr – 16:00 Uhr Ganztagesbetreuung 45 Std./Woche  

  

Anmerkung:  Für den Fall der Überbelegung müssen sich die Träger die Aufnahme in eine andere 
Kindertageseinrichtung vorbehalten.  

    Zusagen erfolgen in der Regel drei bis vier Monate vor der Aufnahme.  

  

 
Denkbar andere Kita: _____________________________________________  

  

Weitere Anmeldung erfolgte für die Kita:___________________________________  
  
 
Murrhardt, den                     ----------------------------------------------------------------
                    (Unterschrift der Erziehungsberechtigten) 



1. Angaben über das Kind  
  

Name: ………………..……….  Vorname: ………..………………….......  

Geb. am: ………………….  In: …………………………………….......  

Konfession: …………  Staatsangehörigkeit:………………………….  

Wohnort und Straße: …………………………………………………….  

Telefon: …………………………………………………………………...  

Hausarzt des Kindes:   Name: ………………………………………….  

  Anschrift: ………………………………….......  

  Telefon: ………………………………………..  

Krankenkasse, bei der das Kind mitversichert ist: …………………...  

……………………………………………………………………………...  

2. Angaben über die Erziehungsberechtigten  
  

Name des Vaters: ………………………………………………………..  

Beruf: ……………………. …   Arbeitsstätte: …………………………...  

Konfession: ………………… Staatsangehörigkeit: ………………….  

Wohnort und Straße: ……………………………………………………  

  

Name der Mutter: ………………………………………………………….  

Beruf: ……………………. …   Arbeitsstätte: ………………………….  

Konfession: ………………… Staatsangehörigkeit: ………………….  

Wohnort und Straße: …………………………………………………….  

  

In Notfällen telefonisch zu erreichen:  

Privat: ……………………………………………  

Am Arbeitsplatz: …………………………........  

  

Sonstige Angaben (z.B. geschieden, getrennt lebend):  

   

3. Weitere in der Familie lebende Kinder  
unter 18 Jahren:  

  

Anzahl der Kinder: …………………………………………………………..  

  

Vorname: ……………………….………  geb. am: …………………………  

Vorname: ……………………….………  geb. am: …………………………  

Vorname: ………………………..……..  geb. am: …………………………  

Vorname: ……………………….………  geb. am: …………………………  

  

4. Überstandene Krankheiten:  
(Zutreffendes unterstreichen)  

  

Masern – Keuchhusten – Scharlach – Diphtherie – übertragbare Kinderlähmung – 
Mumps  

–Röteln – Windpocken   

  

Sonstige Krankheiten: …………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………...  

5. Impfungen:  
(jeweils Datum angeben)  

  

Tetanus:   1. Impfung am: ………………………………………..  

 2. Impfung am: ………………………………………..  

  3. Impfung am: ………………………………………..  

Sonstige Impfungen:  

Diphtherie:  

 ………………………………………………………………………………….……  

  

Hinweis: Die Sorgeberechtigten willigen im Zuge der Anmeldung/Aufnahme ihres  
Kindes in eine Kindertageseinrichtung ein, dass der Vor- und Zuname, das 
Geburtsdatum und die Adresse des Kindes an die Stadt Murrhardt zur Vermeidung 
von Doppelbelegungen und zu Bedarfsplanungszwecken weitergegeben werden 
dürfen.  


