. ﬁ Evangelische.
Kindergarten-Datenerfassung Kirchengemeinde
Vv HSP Gomaringen

Angaben zum Kind

.................................................................................................................. [ ] weiblich [_] mannlich
Name des Kindes Vorname des Kindes Geburtsdatum
Stralle & Hausnummer PLZ & Ort
Muttersprache Nationalitat des Kindes
Spricht das Kind (auch) deutsch? []ja [eingeschrankt []nein
ABSCHNITT 1:
ANGABEN FUR DEN TRAGER
Einrichtung
Name der Einrichtung Datum Aufnahme Datum Austritt
Betreuungsform:
[]7:30 bis 13:30 Uhr (Kindergarten) []7:30 bis 12:30 Uhr, plus 3 Nachmittage (Kindergarten)
[]7:30 bis 13:30 Uhr (Krippe) []7:30 bis 12:30 Uhr (Krippe)
Mutter [ ]ist sorgeberechtigt Vater [ ]ist sorgeberechtigt
Name Name
Anschrift Anschrift (falls abweichend)
Herkunftsland* Herkunftsland (falls abweichend)
Erwerbstatig? |:| JA % |:| nein Erwerbstatig? |:| [ — % |:| nein
FamilienermaBigung
Gesamtzahl der Kinder Name des Kindergarten-Kindes (siehe oben)
im gleichen Haushalt
Name Schwester/Bruder geb.am Name Schwester/Bruder geb.am
Name Schwester/Bruder geb.am Name Schwester/Bruder geb.am
Bestatigung der oben genannten Angaben
Datum Unterschrift(en) der Sorgeberechtigten Unterschrift der Einrichtungsleitung

* Erhebung flr Statistik gem. § 99 Abs. 7 3b SGB VII



Vertrauliche Angaben

ABSCHNITT 2:
VERTRAULICHE ANGABEN FUR DIE PADAGOGISCHEN FACHKRAFTE

Erreichbare Kontakte in Notfallen Hausarzt / Kinderarzt
o s o
o s P
o o o
Not|z ....................................................................................................

Name Beziehung zum Kind (Verwandtschaft, Nachbarschaft, 0.a.)

Name Bez|ehungzumKmd(\/erwandtschaﬁNachbarschaﬁoa)
Name Bez|ehungzumKmd(\/erwandtschaﬁNachbarschaﬁoa)
Name Bez|ehungzumKmd(\/erwandtschaﬁNachbarschaﬁoa)
Gesundheitliches

Tetanus-Impfung 1 Tetanus-Impfung 2 Tetanus-Impfung 3 Tetanus-Impfung 4

Datum arztliche Untersuchung Bescheinigung ausgestellt am

Vereinbarungen zur Eingewohnungsphase / Sonstiges:
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