
  

Kinderzentrum St. Nikolaus 
Wambacherstraße 8 
84169 Altfraunhofen 
Tel. 08705 / 93 99 - 0 
st-nikolaus.altfraunhofen@kita.ebmuc.de 

  
 

Anmeldung ab  ___________________________   für den Kindergarten 
 

 

Angaben zum Kind: 

 

Name:____________________________ Vorname:____________________________  

Geburtsdatum:_____________________ Geburtsort:___________________________ 

Adresse:__________________________________________________________________ 

Staatsangehörigkeit: _________________       Konfession: __________________________ 

Gesundheitliche Besonderheiten: ______________________________________________ 

Bereits besuchte Einrichtungen:________________________________________________ 

 

Wir haben unser Kind auch      in Baierbach            im Waldkindergarten               angemeldet. 

Welchen Kindergarten bevorzugen Sie?     ___________________________________ 

 

Im Sinne einer optimalen Vergabe der Kindergartenplätze gleichen wir Ihre Anmeldedaten mit dem Kindergarten 

Baierbach und dem Waldkindergarten ab. 

 

Geschwister: 
 

________________________________________   geboren am   ___________________ 

________________________________________   geboren am   ___________________ 

________________________________________   geboren am   ___________________ 

mailto:st-nikolaus.altfraunhofen@kita.ebmuc.de


  

 

Weitere Abholberechtigte mit Telefonnummern: 
 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Mutter: 

 

Vorname:______________________ 

 

Nachname:_____________________ 

 

Familienstand:__________________ 

 

Geburtsdatum:__________________ 

 

Staatsangehörigkeit:______________ 

 

Konfession:_____________________ 

 

Adresse:_______________________ 

 

______________________________ 

 

Beruf:_________________________ 

 

Arbeitgeber:____________________ 

 

o Ich bin berufstätig 

o Ich beginne am 

 

________________________ 

wieder zu arbeiten 

 

Telefon:________________________ 

 

Handy:_________________________ 

 

Arbeitsnummer:_________________ 

 

E-Mail:_________________________ 

Vater: 

 

Vorname:______________________ 

 

Nachname:_____________________ 

 

Familienstand:__________________ 

 

Geburtsdatum:__________________ 

 

Staatsangehörigkeit:______________ 

 

Konfession:_____________________ 

 

Adresse:_______________________ 

 

______________________________ 

 

Beruf:_________________________ 

 

Arbeitgeber:____________________ 

 

o Ich bin berufstätig 

o Ich beginne am 

 

________________________ 

wieder zu arbeiten 

 

Telefon:________________________ 

 

Handy:_________________________ 

 

Arbeitsnummer:_________________ 

 

E-Mail:_________________________ 



  

Gewünschte Betreuungszeit: 

Um die pädagogische Qualität der Bildungs- und Erziehungsarbeit zu sichern, ist 

eine Kernzeit von 07.30 Uhr bis 12.30 Uhr festgelegt. Es besteht die Möglichkeit 

täglich variabel zu buchen. 

 

⃝ Frühdienst von 7.00 -7.30 Uhr     

⃝ Mittagessen  

 

⃝ täglich  von  7.30 Uhr bis ________ Uhr  

ODER 

⃝ Montag  von 7.30  Uhr bis ________ Uhr 

⃝ Dienstag  von 7.30  Uhr bis ________ Uhr 

⃝ Mittwoch   von 7.30  Uhr bis ________ Uhr 

⃝ Donnerstag   von 7.30  Uhr bis ________ Uhr 

⃝ Freitag  von 7.30  Uhr bis ________ Uhr 

 

Bankverbindung: 
 

   Kontoinhaber:______________________________ 

 

   IBAN:__________________________________________________                  

     BIC: __________________________________________________ 

   Name der Bank:__________________________________________ 

 

……………………………………………………………………………………………… 

   Datum               Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte 



  

Weitere freiwillige Angaben: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Zur Stärkung der gesundheitlichen Vorsorge sind alle Eltern in Bayern verpflichtet, 

die Teilnahme ihrer Kinder an den Früherkennungsuntersuchungen (sogenannte  

U-Untersuchungen) sicherzustellen. Bei Aufnahme des Kindes muss die Teilnahme 

an der letzten fälligen altersentsprechenden Früherkennungsuntersuchung 

gegenüber dem Träger bzw. dem Fachpersonal nachgewiesen werden. 

Eine Aufnahme in den Kindergarten ist nur möglich, wenn gemäß § 20 Abs. 9 IfSG 

vor Beginn der Betreuung folgender Nachweis vorgelegt wurde: 

• ein entsprechender ärztlicher Nachweis über zwei Masernschutzimpfungen, 

• ein ärztliches Zeugnis darüber, dass eine Immunität gegen Masern vorliegt 

oder das Kind aufgrund einer medizinischen Kontraindikation nicht geimpft 

werden kann, oder 

• eine Bestätigung einer staatlichen Stelle oder einer anderen 

Einrichtungsleitung, dass ein Nachweis vorgelegt wurde. 

Ich / Wir willige/n ein, dass die angegebenen Daten in Datenverarbeitungsanlagen 

gespeichert und verarbeitet werden. Die Vorschriften des Datenschutzes werden 

hierbei beachtet. 

Mir / uns ist die Kindergarten-Ordnung bekannt. Diese ist verbindlich. 

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in die Kindertageseinrichtung entsteht erst 

mit Abschluss des Bildungs- und Betreuungsvertrages zwischen den Erziehungs-

/Sorgeberechtigten und dem Träger der Einrichtung. 

 

 

___________________        ____________________________________________ 

              Datum    Unterschrift der/s Erziehungs-/Sorgeberechtigten 


