
 

 

Anmeldung Krippe 

Angaben zum Kind: 

Name:  ____________________________________ Vorname:  _______________________________ 

Geburtsdatum:  _____________________________Geburtsort:  ______________________________ 

Staatsangehörigkeit:  ________________________ Konfession:  ______________________________ 

Anschrift: __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Angaben zum Vater:   Sorgerecht: Ja   O Nein   O 

Name:  ____________________________________Vorname:  ______________________________ 

Anschrift:  _________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  _____________________________Konfession:  _____________________________ 

Beruf:  ____________________________________________________________________________ 

Arbeitszeit:  ________________________________beschäftigt bei:  __________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Angaben zur Mutter:   Sorgerecht: Ja   O Nein   O 

Name:  _____________________________________Vorname:  ______________________________ 

Anschrift:  _________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ______________________________Konfession:  _____________________________ 

Beruf:  ____________________________________________________________________________ 

Arbeitszeit: ________________________________beschäftigt bei:  ___________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Telefonische Erreichbarkeit: 

privat:  __________________dienstlich:  ________________ mobil:  __________________________ 

__________________________________________________________________________________ 



 

 

Sonstige Angaben:  

Anzahl der Geschwister:  ______________________________________________________________ 

Bisherige Erkrankungen:  ______________________________________________________________ 

Haus- bzw. Kinderarzt:  ________________________Krankenkasse:  __________________________ 

Schutzimpfungen:  ___________________________________________________________________ 

Tetanus: Ja   O  Nein   O Zeitpunkt der Impfung:  ______________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 Gibt es etwas Besonderes über Ihr Kind zu berichten?  (z.B. Sprachauffälligkeiten, Allergien) Welche?  
__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Gruppen: 

Vormittagsgruppe  8.00 – 14.00 O 

Ganztagsgruppe  8.00 – 16.00 O 

 

Vormittagsgruppe mit Sonderöffnungszeit   7.00 – 8.00 O 

       7.30 – 8.00 O 

 

Ganztagsgruppe mit Sonderöffnungszeit  7.00 – 8.00 O 

       7.30 – 8.00 O 

       16.00 – 16.30 O 

       16.30 – 17.00 O 

Ab wann soll Ihr Kind die Einrichtung besuchen?  __________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift der Erziehungsberechtigten  



 

 

 


