
 

Voranmeldeschein  
für die Aufnahme  in den Kindergarten  

 

Vornamen des Kindes:…………………………………………………………………………………………………………… 

Nachname des Kindes:…………………………………………………………………………………………………………. 

Geburtsdatum:…………………………………Geburtsort/-land:………………………………………………..... 

Geschlecht: (   ) Junge  (    ) Mädchen 

 

Die Aufnahme wird erbeten ab: 

(   ) dem nächstmöglichen Zeitpunkt 

(   ) ab dem Beginn des nächsten Kindergartenjahres (September 20…………..) 

(   ) ab ………………………………………………….. 

 

Gewünschte Buchungszeiten:*1) 

Mo von …………. bis…………..  = ………………. Stunden 

Die von …………. bis…………..  = ………………. Stunden 

Mi von …………. bis…………..  = ………………. Stunden 

Do von …………. bis…………..  = ………………. Stunden 

Fr von …………. bis…………..  = ………………. Stunden   

    

*1) Bitte beachten Sie, dass das Kind Mo – Fr in der Kernzeit von 8.00 bis 13.00 

Uhr anwesend sein muss. 



Persönliche Angaben zum Kind: 

Straße / Hausnummer:…………………………………………………………………………………………………………. 

Postleitzahl / Wohnort:………………………………………………………………………………………………………. 

Ggf. Ortsteil: ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefonnummer:…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Geburtsort:…………………………………………………………  Land:……………………………………………………… 

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

Welche Sprachen spricht das Kind: (    ) deutsch (    ) andere 

Welche Sprache?: ……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Hat das Kind bereits eine andere Einrichtung besucht? (    ) ja  (   ) nein 

Wenn ja, welche? ...................................................................................................................... 

 

Familiensituation: 

(   ) Kind lebt bei beiden Eltern 

(   ) Kind lebt bei nur einem Elternteil (   ) Mutter (   ) Vater 

(   ) Kind lebt bei anderen Personen  

Wenn ja, sind diese Sorgeberechtigt? (   ) ja    (    ) nein 

Geschwister: 

1. Name:________________________ Geburtsdatum:______________ 

2. Name:________________________ Geburtsdatum:______________ 

3. Name:________________________ Geburtsdatum:______________ 

4. Name:________________________ Geburtsdatum:______________ 



Hausarzt, der im Bedarfsfall aufgesucht werden kann! Im Notfall behalten wir 

uns das Recht vor, den nächstmöglichen Arzt oder Notarzt hinzuzuziehen! 

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

Adresse: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefonnummer:…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Krankenkasse:…………………………………………..Versicherungsnummer:…………………………….…… 

Besonderheiten hinsichtlich Gesundheit oder Konstitution des Kindes (Allergien, 

chron. Erkrankungen, etc.): ……………………………………………………………………………………………….. 

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

Das Kind ist zu ………………………..% Schwerbehindert oder von Behinderung bedroht. 

Bitte gültige Bescheinigung beifügen! 

Sonstige Bemerkungen: (z.B Sorgerecht, Umgangsrecht,….) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Abholberechtige Personen: (nicht Erziehunhgsberechtigte!!!) 

1. Name:………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse:……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

2. Name:………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse:……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

3. Name:………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse:……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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



Angaben zu den Eltern /Personensorgeberechtigten des Kindes: 

1. Erziehungsberechtigter / Mutter:  

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

Geburtsdatum:…………………………………. Geburtsort:……………………………………………………………. 

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

Adresse falls abweichend: ………………………………………………………………………………………………… 

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

Tel/Privat:……………………………………………Mobil:…………………………………………………………………….. 

@-Adresse:……………………………………………………………………………………………………………………………..  

Beruf:…………………………………………………….Arbeitgeber:………………………………………………………… 

 

2. Erziehungsberechtigter / Vater:  

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

Geburtsdatum:…………………………………. Geburtsort:……………………………………………………………. 

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

Adresse falls abweichend: ………………………………………………………………………………………………… 

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

Tel/Privat:……………………………………………Mobil:…………………………………………………………………….. 

@-Adresse:……………………………………………………………………………………………………………………………..  

Beruf:…………………………………………………….Arbeitgeber:………………………………………………………… 

Kontoverbindung zur Abbuchung des Kindergartenbeitrags: 

 

Kontoinhaber:_________________________________________ 

IBAN: ______________________________________________ 

BIC:________________________________________________ 



Allgemeines: 

 

Der Kindergarten benötigt diese Daten, um die zur Verfügung stehenden Betreuungsplätze 

anhand bestimmter Kriterien vergeben zu können, sowie rechtzeitig die Personalplanung 

vorzunehmen. 

Die Angabe der Daten geschieht freiwillig. Sollte kein Betreuungsvertrag zustande kommen, 

werden die Daten umgehend gelöscht! 

 

Eine Abbuchung von Ihrem angegebenen Konto erfolgt nur im Rahmen eines zustande 

gekommenen Vertrages und unter Erteilung einer SEPA-Lastschriftermächtigung! Zur Erstellung 

eines Kindergartenvertrages im Falle einer Zusage benötigen wir aber in jedem Fall Ihre 

Kontoverbindung.  

 

Bitte bringen Sie den Voranmeldeschein zum Anmeldegespräch möglichst vollständig in 

Druckschrift ausgefüllt mit in die Einrichtung. Zusätzlich benötigen wir zur Anmeldung die 

Ausweise der Erziehungsberechtigten, die Geburtsurkunde des Kindes und ggf. Unterlagen, aus 

denen wir Ihren Einwanderungsstatus ersehen können. 

 

Die Eltern / Personensorgeberechtigten willigen hiermit ein, dass der Kindergarten der Stadt 

Ebersberg bzw. dem Jugendamt zu Planungszwecken die Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift 

des Kindes) übermitteln darf. 

 

Ebersberg, den………………………………………………… 

 

 

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

Unterschrift der / s Personensorgeberechtigten 

 

 

Bermerkungen:……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

__________________________________________________________ 

Interner Vermerk (bitte nicht ausfüllen!!!) 

Anmeldung eingegangen am:……………………………………………………………………………… 

Anlage im Adebis erfolgt (    ) ……………………………………. 

(    ) Zusage  Aufnahme zum:…………………………………………………………………………….. 

(    ) Absage      (    ) Kind verbleibt auf der Warteliste 


