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Antrag  
zur Aufnahme in eine Kindertageseinrichtung der Stiftung Tragwerk 
 
 
 
Gewünschte Einrichtung: 

 

Kindertagesstätte Schlierbacher Straße (U3) 

Kindertagesstätte Schlierbacher Straße (Ü3) 

 

 Kindertagesstätte Altes Gemeindehaus (Ü3)  

   

 
 

 

   

 
 

Gewünschter Aufnahmezeitpunkt: ______________________ 
 
 

 

Angaben zum Kind: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………... 
Name, Vorname                                          Straße                                                                 PLZ         Wohnort 

 

……………………………………………………………………………………………………………………. 
Männl. / Weibl.                 Geburtstag            Konfession                      Nationalität                 Familiensprache 

 

……………………………………………………………………………………………………………………. 
Krankenversicherung des Kindes                Name, über den die Versicherung läuft (Vater/Mutter) 
 

……………………………………………………………………………………………………………………. 
Hausarzt des Kindes                                    Anschrift                                                                             Telefon 

 

…………………………………………………………………………………………………………………….
Allergien sonstige Krankheiten / Auffälligkeiten 
 

 

 

 

Überstandene Krankheiten: 

 

 Masern            Keuchhusten       Diphterie       Windpocken       Scharlach       

 

 Mumps       Röteln       übertragbare Kinderlähmung       (Bitte Impfpass vorlegen) 
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Wird von der Einrichtung ausgefüllt: 

Eingangsdatum:………………………… 
Tag der Aufnahme:…………………….. 
Tag des Austritts:……………………….. 
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Angaben zu den Eltern: 

 

………………………………………………………………………………………………………………..…... 
Name, Vorname der Mutter                           Straße                                       PLZ        Wohnort 

 

…………………………………………………………………………………………………………………….
Telefon                            Geburtstag             Beruf                                         Arbeitgeber              alleinerziehend ja/nein 
 

…………………………………………………………………………………………………………………….
Nationalität                         E-Mail-Adresse    Mobiltelefon 

 

………………………………………………………………………………………………………………..…... 
Name, Vorname des Vaters                          Straße                                       PLZ         Wohnort 

 

……………………………………………………………………………………………………………………. 
Telefon                            Geburtstag            Beruf                                          Arbeitgeber              alleinerziehend ja/nein 

 

…………………………………………………………………………………………………………………….
Nationalität                         E-Mail-Adresse    Mobiltelefon 

 
 

 
Angaben zu den Geschwisterkindern: 

Anzahl, der im gemeinsamen Haushalt lebenden Geschwister unter 18 Jahren: _____ 

 

………………………………………………………………………………………………………………..…... 
Name, Vorname 1                                         Geburtstag                                 wo im Moment betreut 

 

………………………………………………………………………………………………………………..…... 
Name, Vorname 2                                         Geburtstag                                 wo im Moment betreut 

 

………………………………………………………………………………………………………………..…... 
Name, Vorname 3                                         Geburtstag                                 wo im Moment betreut 

 

 

 

Gründe für eine dringliche Aufnahme / Bemerkungen: 

 

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

 

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


