
Vor-Anmeldebogen Kita St. Martin Rötz

Kind Name _____________________ Vorname _______________
Kitaplatz ab ____________
Geburtstag _______________ Geburtsort _________________ Staatsang. _____________
Anschrift ____________________________________________Namenstag______________
Ortsteil _______________________________ Konfession ____________________________
Geschwister/Geburtsdatum ____________________________________________________

Mutter  Alleinerziehend □ ja   □ nein                  Vater  Alleinerziehend □ ja   □ nein
Name/Vorn. _______________________________      Name/Vorn. __________________________________
Straße___ __________________________________      Straße _________________________________________
PLZ, Ort ___________________________________      PLZ, Ort _______________________________________
Geburtsdatum ____________________________      Geburtsdatum ________________________________
Beruf ______________________         Beruf ________________________ 
aktuell Berufstät. an wie vielen Tagen _____     aktuell Berufstät. an wie vielen Tagen _____
Familienstand ______________________________    Familienstand _________________________________
Staatsangehörigkeit _______________________     Staatsangehörigkeit___________________________
Tel. privat __________________________  
Handy Mutter ________________________    Handy Vater ___________________________
Arbeit Mutter   ________________________  Arbeit Vater   __________________________
Email _______________________________________________________________________

Sorgeberechtigung wenn nicht Eltern  Name:__________________________________ Nachweis □ 
Abholberechtigt □ Mutter    □ Vater   

               □ weitere Person_______________________________ Tel./Handy ________________________

               □ weitere Person_______________________________ Tel./Handy ________________________
IBAN________________________________ ___________________ Inhaber ______________________________

Gesundheit 
Gesundheitliche Besonderheiten _____________________________________________________________
was ist dann im Notfall zu tun? _______________________________________________________________

Hat Ihr Kind Anspruch auf Eingliederungshilfe wegen Behinderung oder drohender 
Behinderung nach § 53 SGB XII? Behinderungsart/Bescheid __________________________

Hausarzt / Tel. ____________________________________ Krankenkasse ______________

Buchungszeit
Anwesenheit MO DI MI DO FR

Zeit

Mittagessen
(derzeit je 3 €)

Ort, Datum ___________________________  Unterschrift __________________________________________
(wird vom der Kita ausgefüllt:  U-Heftes bis einschl.  U__        Masernimpfung O_____ O_____)

                       Kita St. Martin Rötz                                                     Leitung: Birgit Frank                                                         Stand 16.03.2023


