
Kindergarten Don Bosco 

Schulstraße 2 

85283 Wolnzach/ Eschelbach 

08442/7693 

kigaeschelbach@wolnzach.de 

 

Anmeldeformular für das Kindergartenjahr 2020/ 2021 
(Gültig nur für das Kindergartenjahr 2020/ 2021) 

 

Angaben zum Kind: 

________________________________   ________________________________ 

Familienname:       Vorname: 

_____________ _____________  _____________ _____________ 

Geburtsdatum:  Geburtsort:   Staatsangehörigkeit: Konfession: 

_____________ _____________  _____________ _____________ 

Straße:   Wohnort:   Geschlecht:  Telefon (privat) 

 

Angaben zur Mutter:     Personensorgerecht:       ja        nein 

________________________________   ________________________________ 

Familienname:       Vorname: 

_____________ _____________  _____________ _____________ 

Geburtsdatum:  Familienstand:   Staatsangehörigkeit: Konfession: 

_____________ _____________  _________________________________ 

Straße:   Wohnort:   Beruf & Arbeitgeber:   

_____________ _____________  _________________________________ 

Telefon (Handy): Telefon (dienstlich)  E – Mail Adresse: 

Angaben zum Vater:     Personensorgerecht:       ja        nein 

________________________________   ________________________________ 

Familienname:       Vorname: 

_____________ _____________  _____________ _____________ 

Geburtsdatum:  Familienstand:   Staatsangehörigkeit: Konfession: 

_____________ _____________  _________________________________ 

Straße:   Wohnort:   Beruf & Arbeitgeber:    

_____________ _____________  _________________________________ 

Telefon (Handy):  Telefon (dienstlich)  E – Mail Adresse: 



Geschwister: 

Familienname:    Vorname:    Geburtsdatum: 

____________________________ ____________________________ ________________ 

____________________________ ____________________________ ________________ 

____________________________ ____________________________ ________________ 

____________________________ ____________________________ ________________ 

 

Abholberechtigungen des Kindes: 

Name Adresse Telefonnummer 

   

   

   

   

 

Gesundheitszustand des Kindes (Allergien, chronische Krankheiten, sonstige Merkmale): 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Name des Hausarztes: ________________________________________________________________ 

Familiensprache: ____________________________________________________________________ 

Name der Krankenkasse: ______________________________________________________________ 

Wunschgruppe: (soweit dies berücksichtigt werden kann)________________________________________________ 

 

Ich/ Wir versichern, dass alle oben genannten Angaben wahrheitsgemäß sind. Änderungen teile(n) ich (wir) der Einrichtung unverzüglich mit. 

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 zu Planungszwecken der Kommune des Wohnsitzes des Kindes folgende Daten übermittelt: Name 

Anschrift, Geburtsdatums des Kindes, Zu-oder Absage eines Betreuungsplatzes. 

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in der Kita entsteht erst mit Abschluss des Bildungs- und Betreuungsvertrages zwischen den Eltern und dem Träger der 

Einrichtung. 

Mit meiner/ unserer Unterschrift(en) bestätige(n) ich/ wir die Richtigkeit die oben genannten Angaben. 

_____________________________    _______________ / ______________ 

Ort, Datum       Unterschrift beider Elternteile 
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