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ANMELDEBOGEN 
für das Kindergarten-Jahr 20____/20____ 
z ur  A ufn ah me a uf  d ie  War tel i st e  

 
Bitte ankreuzen  (u n d e nt spr ec he nd an  di e  j ew e il i g e n  K in der g ärt en  s end e n)  

❑  Nik ola u s Kind er gar ten,  K al kar  

❑  F amil ien zen tr um im Ki nderg ar ten St.  La mbert u s,  Kal k ar -App eldor n  

❑  Kind erg ar ten St.  B arn a ba s,  Kal k ar -Nied erm ör mter  

❑  Kind erg ar ten D ünen ne s t,  K al k ar - Wi s sel  

❑  Kind erg ar ten „ Die  De ic hsp at zen “ ,  Kal k ar -Gri e th  

 
Gewünschtes Aufnahmedatum: ______________________________________   (Monat/Jahr) 

Gewünschte Betreuungszeit:  ❑ 35 Stunden ❑ 45 Stunden ❑ mit Mittagessen  
 

 KIND 
Geschlecht:  

ELTERNTEIL 1 
❑ sorgeberechtigt 
❑ alleinerziehend 

ELTERNTEIL 2 
❑ sorgeberechtigt 
❑ alleinerziehend 

Angaben zum Kind / Angaben zu Sorgeberechtigten und Familie* 
Nachname     

Vorname    

Geburtsdatum    

Geburtsort    

Familienstand    

Geschwister ❑ Ja  ❑ Nein Anzahl: Alter:  

Staatsangehörigkeit    

Straße / Nr.     

PLZ / Wohnort    

Telefon    

Mobil    

Telefon Arbeit    

E-Mail    

Konfession    

Nationalität    

Familiensprache    

Zweitsprache  

Berufstätigkeit     

Beruf     
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Besondere Hinweise zur Gesundheit/ Allergien/ Unverträglichkeiten 

Krankenkasse    

Kinderärztin/-arzt    

Allergien    

Unverträglichkeiten    

Krankheiten    

Medikamente    
Masernimpfung  ❑ Ja ❑ Nein (Nachweis muss mit Betreuungsvertrag erbracht werden) 

 
Nur bei Inklusion oder Förderung Ihres Kindes 

Sonstige Angaben* zur Förderung und Betreuung** 

Gerne können wir dies auch in einem persönlichen Gespräch klären und Ihre Fragen beantworten! 

Das Kind bedarf aufgrund einer bestehenden oder drohenden 
körperlichen/geistigen/seelischen Behinderung einer besonderen  
Förderung im Kindergarten ❑ Ja ❑ Nein 

Ein fachärztliches Gutachten hierzu liegt vor: ❑ liegt vor ❑ liegt nicht vor 

Ein Bescheid über Leistungen der Eingliederungshilfe: ❑ liegt vor ❑ liegt nicht vor 

Betreuende Fachdienste werden bereits in Anspruch genommen:  ❑ Logopädie ❑ Ergotherapie  
❑ Heilpädagogik ❑ Frühförderung  

Weitere sonstige Angaben:   
 

 
*   Ich/ Wir erklären uns damit einverstanden, dass die Daten unseres/meines Kindes (Name, Geburtsdatum und Wohnort) zu 

Planungszwecken bzw. Feststellung des Bedarfes an Kindergartenplätzen dem örtlichen Jugendamt  zur Verfügung gestellt 
werden. Rechtsgrundlage ist Rechtsgrundlage ist § 6 Abs. 1 lit. b und c KDG. 

**  Diese Angaben dienen ausschließlich dazu, eine bestmögliche Planung und Begleitung Ihres Kindes zu ermöglichen. Sie 
helfen uns, frühzeitig zu prüfen, welche Rahmenbedingungen und Unterstützungsangebote sinnvoll sein können, und 
gegebenenfalls bereits vor der Aufnahme gemeinsam mit Ihnen erste Schritte vorzubereiten. Uns ist es ein wichtiges 
Anliegen, Sie von Anfang an partnerschaftlich zu begleiten, offen zu beraten und gemeinsam gute Wege für Ihr Kind zu 
gestalten. Diese Daten stehen unter Datenschutz und niemals ohne Ihre Zustimmung weitergegeben und werden nach der 
Entlassung des Kindes gelöscht!  

 

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in den Kindergarten entsteht erst mit Abschluss des Betreuungsvertrages zwischen 
Eltern/Personensorgeberechtigten und dem Träger der Einrichtung. Kommt kein Betreuungsvertrag zustande, werden alle Daten 
im Kindergarten gelöscht, sofern nicht der Wunsch besteht, weiterhin auf der Warteliste zu bleiben. Kommt ein Betreuungs-
vertrag zustande, dann werden die Daten werden im Kindergarten spätestens nach der Einschulung/Kündigung gelöscht und 
ohne Ihr Einverständnis nicht an Schulen weitergeben. Mit der Unterschrift erklären Sie sich hiermit einverstanden.  

Sollten Sie keinen Betreuungsplatz mehr benötigen, informieren Sie den Kindergarten bitte umgehend. Vielen Dank.  

 

Sie können auch um eine Löschung der Daten anfragen unter: cox-m@bistum-muenster.de (Verbundleitung).  
 

 

____________________________________________________ 

Ort/Datum 
 

 

____________________________________________________ ____________________________________________________ 

Unterschrift Sorgeberechtigte(r) 1 Unterschrift Sorgeberechtigte(r) 2 

mailto:cox-m@bistum-muenster.de

