von der Kindertagesstatte auszufillen: [ 1Wechsel innerhalb der Einrichtung
Eingangsdatum: Zusage erteilt:

Betreuungsvertrag:
Unterschrift der Leitung Aufnahmemitteilung:

Antrag zur Aufnahme
in eine Kindertageseinrichtung im Stadtgebiet Bremerhaven

Nachname des Kindes Geburtsdatum Kinder-ldentifikationsnummer (KID)

Vorname des Kindes Geburtsort

[ JTweiblich [ ]mannlich [ ]divers

Adresse des Kindes PLZ/Ort

Ich beantrage/Wir beantragen die Aufnahme des Kindes zum in die Kindertageseinrichtung

Name der Einrichtung

Adresse der Einrichtung

Die Aufnahme soll erfolgen fur

[ ]Krippe (ganztags, einschl. Mittagsverpflegung)

[ 1Krippe (halbtags, ohne Mittagsverpflegung)

[ ]alterserweiterte Gruppe (halbtags, ohne Mittagsverpflegung)

[ ]alterserweiterte Gruppe (¥%a-Angebot, 6 Stunden einschl. Mittagsverpflegung)
[ ]alterserweiterte Gruppe (ganztags, einschl. Mittagsverpflegung)

[ ]Kindergarten (halbtags, ohne Mittagsverpflegung)

[ ]Kindergarten (halbtags, einschl. Mittagsverpflegung)

[ ]Kindergarten (¥-Angebot, 6 Stunden einschl. Mittagsverpflegung)
[ ]Kindergarten (ganztags, 8 Stunden einschl. Mittagsverpflegung)

[ ]Schwerpunktplatz (¥-Angebot, 6 Stunden einschl. Mittagsverpflegung)
[ ]Schwerpunktplatz (ganztags, 8 Stunden einschl. Mittagsverpflegung)

[ ]Hort (ohne Mittagsverpflegung)

[ ]Hort (einschl. Mittagsverpflegung)

[ ] Sollte mein/unser Kind nicht in der 0.g. Einrichtung aufgenommen werden kénnen, willige ich/wir hiermit ein,
dass meine/unseren nachfolgenden Daten an die zentrale Vermittlungsstelle zu dem Zweck Ubermittelt
werden, unserem Kind einen Betreuungsplatz in einer anderen Kindertageseinrichtung anzubieten.



Elternt .
1. Elternteil

[ Jweiblich [ ]méannlich

[ ]divers

2. Elternteil

[ Jweiblich [ ]maéannlich [ ]divers

Familienname

Familienname

Vorname Vorname

Adresse Adresse

Telefon mobil Telefon mobil

Email Email

Das Kind lebt bei [] []

1 Als Eltern im Sinne dieses Antrages gelten auch Pflegeeltern und andere Erziehungsberechtigte, bei denen ein Kind sténdig lebt,
soweit sich die/der Personensorgeberechtigte das Vertretungsrecht nicht ausdriicklich vorbehélt.

Soweit nicht fir alle angemeldeten Kinder Betreuungsplatze in der Kindertagesstatte zur Verfliigung gestellt
werden kdnnen, erfolgt die Vergabe unter Anwendung von Auswabhlkriterien.

Wir bitten Sie, zutreffende Aussagen anzukreuzen und hierfir Nachweise vorzulegen.

beabsichtigte MaRnahme zur berufliche Schulausbildung/
derzeit Aufnahme einer | Eingliederung Bildungs- Hochschul-
erwerbstatig Erwerbstatigkeit SGB I maf3nahme ausbildung
1. Elternteil [ ] [ ] [] [ ] [ ]
2. Elternteil [ ] [ ] [ ] [ 1] [ ]

1. [ ]Durch meine/unsere beruflichen Tatigkeiten bin ich/sind wir zu folgenden Zeiten eingebunden:

1. Elternteil: ab von bis Uhr  bei:
2. Elternteil: ab von bis Uhr  bei:
2. [ ]lch bin alleinerziehend.
3. [ ]In meinem/unserem Haushalt leben Kinder unter 7 Jahren, die derzeit nicht in einer

Kindertageseinrichtung betreut werden.

4. [ ]Es werden Geschwisterkinder in der Einrichtung betreut.

5. [ ]Es liegt eine langerfristige Krankheit oder wesentliche Behinderung des Elternteils vor, der das Kind
allein oder Giberwiegend allein betreut.

S

Familienmitgliedes vor.

~

und Fertigkeiten des Kindes.

8. [ ]Esistim Jahr vor der Einschulung ein Sprachférderbedarf des Kindes geméan

§ 36 Abs. 2 BremSchulG festgestellt worden.

[ ]Es liegt eine schwerwiegende, die Familie belastende Krankheit oder Behinderung eines anderen

[ ]Es besteht eine Benachteiligung hinsichtlich der altersentsprechenden Entwicklung der Fahigkeiten

Ich bin/wir sind darauf hingewiesen worden, dass die in diesem Formular erhobenen Daten entsprechend
datenschutzrechtlicher Bestimmungen ausschliel3lich fiir die Erfullung des Rechtsanspruchs nach
§ 24 SGB VIl verwendet werden. Bei Zustandekommen eines Betreuungsverhéaltnisses werden die
angegebenen Adressdaten zudem dazu verwendet, mir/uns die Nutzung einer Kita-App anzubieten.

Es gelten die gesetztlichen Regelungen fur den Besuch von Kindertageseinrichtungen. Insbesondere
ist die gesetzliche Vorgabe zum Schutz vor Maserninfektionen (8 20 Abs. 8 f. IfSG) zu beachten.

Ort, Datum

Unterschriften der Sorgeberechtigten




