An die
Kindertagesstatte Siid
Siidstr. 11

27755 Delmenhorst

Lebenshilfe

Delmenhorst und Landkreis Oldenburg

Telefon: (04221) 92 57 40

Antrag zur Aufnahme in einer Kindertagesstitte

Angaben zum Kind

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Geschlecht

[] weiblich ] méannlich ] divers

Geburtsort

Nationalitat

Konfession

Muttersprache

Zuhause sprechen wir...

[] deutsch [_] eine andere Sprache:

Anschrift
(StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Das Kind lebt bei...

[ ] den Eltern [] der Mutter [_] dem Vater []

Reihenfolge der gewiinschten

Kindertagesstatten 1.
(Die Anmeldung muss in jeder
Einrichtung direkt vorgenommen 2.
werden.)
3.
Gewiinschter
Aufnahmetermin
Benotigte Betreuungszeit von Uhr bis Uhr

Bisherige Betreuung

[] keine [ Krippe [ Kindertagespflege

Name der Einrichtung/Kindertagespflegeperson:

Besonderheiten
(z. B. Allergien, Diagnosen,
FérdermaBnahmen, Krankheiten)

Geschwister
(Name, Geburtsdatum)

Bitte Riickseite ausfiillen 2>
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Angaben der Erziehungsberechtigten

Vorname

Nachname

Nationalitat

Anschrift
(StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Berufstatigkeit

[]ja L] nein

Ende der gesetzlichen
Elternzeit (Tag/Monat/Jahr)

Angaben der Erziehungsberechtigten

Vorname

Nachname

Nationalitat

Anschrift
(StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Berufstatigkeit

[]ja L] nein

Ende der gesetzlichen
Elternzeit (Tag/Monat/Jahr)

Giiltige Arbeitgeberbescheinigungen der Erziehungsberechtigten sind beizulegen.

Ich bin damit einverstanden,

dass unsere Daten zur Abstimmung der Verteilung der
Kindergartenpldtze auch an den Fachdienst Kindertagesbetreuung der Stadt Delmenhorst und an

andere Kindertagesstatten weitergegeben werden.

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten unterliegen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO). Die entsprechende Datenschutzerklarung habe ich/haben wir zur Kenntnis genommen.

Delmenhorst, den

Unterschrift(en) der/des Erziehungsberechtigten
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