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Kath. Kindergarten St. Laurentius Schwarzenau 

Mainstraße 4/6 

97359 Schwarzach am Main 

Tel: 09324/1247 

E-Mail: kindergarten-schwarzenau@gmx.de 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmeldebogen für die Warteliste 
 

□ Kinderkrippe    oder   □ Kindergarten 

 

Angaben zum Kind 

 

Name: ………………………………………. Vorname: ……………………………………………. 

 

Geburtsdatum: ………………………. männlich □   weiblich □ 

 

Straße: ………………………………........ PLZ/Wohnort: ……………………………………… 

 

Geburtsort: ................................. Konfession: .............................................. 

 

Staatsangehörigkeit: .........................................................................................

  

Geschwisterkinder: ............................................................................................ 

 

Welche Sprachen spricht Ihr Kind?...............................................................  
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Name der Krankenkasse: .................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes Ihres Kindes:  

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

Gibt es Besonderheiten hinsichtlich Gesundheit oder Konstitution 

Ihres Kindes (Allergien, chronische Krankheiten, etc.) 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

Hat Ihr Kind bereits eine andere Einrichtung besucht? Wenn ja,  

 

welche? .................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

Ihr Kind bedarf auf Grund einer bestehenden körperlichen/ 

seelischen Behinderung einer besonderen Förderung in der 

Kindertageseinrichtung:  □ ja   □ nein 

 

Bitte legen Sie uns beim Aufnahmegespräch den Impfausweis 

Ihres Kindes vor 

 

 

Gewünschtes Aufnahmedatum: …………………………………… 
(Das gewünschte Aufnahmedatum entspricht NICHT dem tatsächlichen 

Aufnahmedatum.)  
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Angaben zu den Sorgeberechtigten: 

 

 

.....................................................  .......................................................... 

Name/Vorname der Mutter  Name/Vorname des Vaters 
 

..............................................................  .................................................................... 

Geburtsdatum     Geburtsdatum 

 

..............................................................  .................................................................... 

Straße/Hausnummer    Straße/Hausnummer 

 

..............................................................  .................................................................... 

PLZ/Wohnort/ggf. Ortsteil   PLZ/Wohnort/ggf. Ortsteil 

 

.............................................................  .................................................................... 

Familienstand     Familienstand 

 

..............................................................  ................................................................... 

Telefon-/ Handynummer    Telefon-/ Handynummer 

 

..............................................................  ................................................................... 

E-Mail      E-Mail 

 

..............................................................  .................................................................... 

Staatsangehörigkeit    Staatsangehörigkeit 

 

..............................................................  .................................................................... 

Beruf der Mutter     Beruf des Vaters 
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Folgende Betreuungszeiten werden im Rahmen der Öffnungszeiten 

der Kindertageseinrichtung gewünscht: 

 

Montag:  von: ..............Uhr  bis: ....................Uhr 

 

Dienstag:  von: ..............Uhr  bis: ....................Uhr 

 

Mittwoch:  von: ..............Uhr  bis: ....................Uhr 

 

Donnerstag: von: ..............Uhr  bis: ....................Uhr 

 

Freitag:  von: ..............Uhr  bis: ....................Uhr 

 
(Buchungszeiten / Kosten sind angehängt) 

 

 

 

Wird von der Kita- Leitung ausgefüllt: 

 

Summe der Buchungsstunden wöchentlich:     .........................Stunden 

 

Entspricht einer durchschnittlich täglichen Buchungszeit von: .........................Stunden 
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Abholberechtigte Personen 

 

Neben den obengenannten Personensorgeberechtigten sind zur 

Abholung Ihres Kindes berechtigt: 

 

(Bitte zu jeder Person den vollständigen Namen, Telefonnummer(n) 

und ggf. Adresse angeben) 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................. 
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Zahlungsweise der Beiträge: 

 

Der Elternbeitrag ist monatlich im Voraus bis zum dritten Werktag 

eines jeden Monats kostenfrei zu entrichten per Überweisung, 

Barzahlung oder Lastschrifteinzug. 

 

Die Abbuchung per Lastschrifteinzug erfolgt jeweils zum 15. des 

Monats, hierzu benötigen wir Ihre Bankverbindung: 

 

.................................................................................................................................. 

Name des Kontoinhabers 

 

.................................................................................................................................. 

Name des Kreditinstituts 

 

.................................................................................................................................. 

IBAN 

 

.................................................................................................................................. 

BIC 

 

Das SEPA-Lastschriftmandat erhalten Sie mit dem Bildungs-& 

Betreuungsvertrag Ihres Kindes und bestätigen dies mit Ihrer 

Unterschrift. 
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Warmes Mittagessen 

 

Für die Kinder unserer Einrichtung besteht die Möglichkeit täglich an 

einem warmen Mittagessen teilzunehmen. 

Derzeit werden wir durch die Großküche der Mainfränkischen 

Werkstätten beliefert. 

Die täglichen Kosten hierfür belaufen sich auf 3,62€ pro 

Mittagessen. 

Teilen Sie uns gerne mit, ob Ihr Kind am warmen Mittagessen 

teilnehmen soll: 

 

□ Montag □ Dienstag □ Mittwoch □ Donnerstag □ Freitag 

 

Die verbindliche Buchung des Mittagessens ist auch bei Aufnahme 

Ihres Kindes möglich! 

 

----------------------------------------------------------------------------- 

Unser Kindergarten liegt in der Trägerschaft des  

Caritasverband für den Landkreis Kitzingen e.V.      

Schrannenstr. 10  

97318 Kitzingen 

----------------------------------------------------------------------------- 

 

Beitritt zum Kindergartenförderverein 

 

Als Zusätzliche Unterstützung für unseren Kindergarten gibt es den 

Kindergartenförderverein.  

Durch Ihre Mitgliedschaft, mit einem Jahresbeitrag von 10 € pro 

Person unterstützen Sie unseren Verein. 

 

Die Beitrittserklärung des Kindergartenvereins St. Laurentius e.V. 

erhalten Sie im Kindergarten.  

Wir freuen uns auf zahlreiche Mitglieder!   
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Ich / Wir willigen ein, dass die angegebenen Daten in 

Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und verarbeitet werden. Die 

Vorschriften des Datenschutzes werden hierbei nach DIN ISO 9001 

beachtet.  

 

Ich / Wir willigen ein, dass die Kindertageseinrichtung zu 

Planungszwecken der Kommune des Wohnsitzes des Kindes folgende 

Daten übermittelt: Name, Anschrift und Geburtsdatum des Kindes, 

Zu- oder Absage des Betreuungsplatzes.  

 

Ich/Wir willige/n mit meiner/unserer Unterschrift ein, dass die drei 

Kindertagesstätten der Gemeinde Schwarzach sich über die (Vor-) 

Anmeldung meines Kindes/meiner Kinder austauschen dürfen. 

 

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in die 

Kindertageseinrichtung entsteht erst mit Abschluss des Bildungs- 

und Betreuungsvertrages zwischen Eltern / 

Personensorgeberechtigten und dem Träger der Einrichtung. 

 

 

 

 

.......................................................  ......................................................... 

Ort/ Datum     Unterschrift der Eltern/ 

       Sorgeberechtigte 


