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  Kirche bewegt – was Kinder bewegt


Evangelische Kindertagesstätte „Schatzinsel“                         


                                                                                                                                                                                  Wittekindstraße 17


                                                                                                                                   32312 Lübbecke


                                                                                                                                   Tel. 05741 5460


                                                                                                                                    Fax 05741 33 888 70


                                                                                                   E-(  schatzinsel-lk@online.de

Anmeldung

Aufnahme gewünscht für das Kindergartenjahr:___________________________________________
Angaben zum Kind:

Name:_______________________________
Vorname:_______________________________
Geburtsdatum:_________________________
Geschlecht: _____________________________

Konfession: __________________________         Familiensprache: _________________________
PLZ / Ort: ____________________________
Straße: _________________________________
Tel.Nr.: ______________________________
Nationalität: _____________________________
Eltern/ Erziehungsberechtigte/r:

Mutter
Vater

Name, Vorname
Name, Vorname

____________________________________
____________________________________

Geburtsdatum: __________________________
Geburtsdatum: ___________________________
Straße: _________________________________
Straße: _________________________________

PLZ / Ort : ______________________________
PLZ / Ort: _______________________________
Tel. priv.: _______________________________
Tel. priv.: _______________________________

Beruf: _________________________________
Beruf: __________________________________
Arbeitsstelle: ____________________________
Arbeitsstelle: _____________________________
Tel. dienstlich: __________________________
Tel. dienstlich: ____________________________
Konfession: _____________________________
Konfession: ______________________________
Nationalität: _____________________________
Nationalität: ______________________________
Familienstand : __________________________
Familienstand: ____________________________
Alleinerziehend:    ja / nein
Geschwister: __________________________________________________________________
Wird das Kind z.Zt. von einer anderen Person betreut ?    ja / nein  von:____________________
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Das Kind wurde in folgenden Einrichtungen angemeldet:
Welches ist Ihre Wunscheinrichtung ?
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
· Die Vergabe die Plätze erfolgt in Zusammenarbeit mit dem Kreisjugendamt 
Wird das Kind (mit Ausnahme der normalen Untersuchungen) fachärztlich / therapeutisch betreut ?

     Ja   /  Nein
Wenn ja, wegen welcher Krankheiten ?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Welcher Kinderarzt / Arzt betreut das Kind ?

Name / Anschrift: ___________________________________________________________________
Wird das Kind betreut von:

(  Frühförderstelle
 (  Sprachtherapie
(  Erziehungsberatungsstelle
 (  Neuropädiatrie 

(  Krankengymnastik
 (  Beschäftigungstherapeuten
(  Spieltherapie                                                        (   Ergotherapie
( Oder sonstigen Einrichtungen _______________________________________________________
Gehört das Kind zum Personenkreis derer, die nicht nur vorübergehend durch eine Behinderung beeinträchtigt sind, oder ist das Kind durch eine Behinderung bedroht ?

(§ 53 & 54 der Bundessozialhilfegesetz XII)

Wann und von wem wurde die Behinderung bzw. Entwicklungsverzögerung diagnostiziert ? 
_________________________________________________________________________________
Art der Behinderung / Entwicklungsverzögerung
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Welche Öffnungszeiten beabsichtigen Sie in Anspruch zu nehmen ?

· 25 Stunden 

(Montag – Freitag von 7.30 bis 12.30 Uhr)

· 35 Stunden 
7.30 bis 12.30 Uhr und 14.00 bis 16.30 Uhr  (Regelplatz)

( Freitag von 7.00 Uhr bis 12.30 Uhr)
    □  35 Stunden Block
           Täglich 7.00 – 14.00 Uhr
· 45 Stunden

7.00 Uhr bis 17.00 Uhr (Tagesplatz)

( Freitag 7.00 Uhr bis 15.30 Uhr)

In unserer Einrichtung stehen z.Zt. 45 Plätze für die 45 Stunden Wochenbetreuungszeit zur Verfügung. Über die Vergabe entscheidet der Rat der Tageseinrichtung vor dem Hintergrund unserer Aufnahmekriterien. Diese können in der Einrichtung eingesehen werden.

Wir verfügen momentan über bis zu 12 Plätze für 2 – 3 Jährige Kinder
Anmerkung der Einrichtung:

1. Diese Anmeldung garantiert keine Aufnahme zum gewünschten Zeitpunkt.

2. Sollten Sie einen Platz in einer anderen Einrichtung bekommen, teilen Sie uns dieses bitte umgehend mit

3. Die personenbezogenen Daten werden vertraulich behandelt und unterliegen den Bestimmungen des kirchlichen Datenschutzes.

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie die Richtigkeit der persönlichen Angaben und erklären Ihr Einverständnis zum Aufnahmeverfahren in den Ev. Kindergarten.

Diese Anmeldung wird erst verbindlich durch den Aufnahmevertrag.

Ort / Datum: _______________________________________________________________________
_______________________________

____________________________

Unterschrift






Unterschrift
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