
 

                     
 

 Personalien / A  N  M  E  L  D  U  N  G  KINDERGARTEN 

 

Eintrittsdatum:  Klasse: 1. Kiga  / 2. Kiga  

 

Kind Familienname ................................................................................................................ 

 Vorname ................................................................................................................ 

 Geburtsdatum ................................................................................................................ 

 Geschlecht    weiblich    männlich 

 Adresse ................................................................................................................ 
 

 Religion  kath         reformiert  andere:………………..            keine  

 
 Heimatort/Nationalität ..................................... Muttersprache ......................................... 

    Familiensprache………………………….. 
 
 Deutschkenntnisse  ja  wenig  nein 
 
 

Eltern Name/Vorname des Vaters........................................................................................... 
 

 Ev. abweichende Adresse ………………………...………………………………………………………. 

 
 Name/Vorname der Mutter ............................................................................................ 

  

 Ev. abweichende Adresse ………………………...……………………………….………………………. 

   
 Haupttelefon-Nr. für Kontakt: ...................................    Mobile-Nr. Vater ………………………… 

   Mobile-Nr. Mutter…………………....……… 

 

 E-Mail (diese brauchen wir für die Kommunikation mit den Eltern über KLAPP)

 …........................................................................................................... 

   
 

Geschwister ................................................................................................................ 

 Vorname/Geburtsdatum 
  ............................................................................................................... 

 

Fortsetzung: Siehe hinten → 



 

 

Wichtige Informationen des Kindes 
 

 

Name und Vorname des Kindes …………………………………………………………………………………. 
 

Betreuungsperson / Kita 

 
 Name ………………………………………………………………….……………… 
 
 Telefonnummer  ..………………………………………………………..………...……………. 
 
 Adresse …………………………………………………………………………………. 

 

Kinderarzt Name …………………………………………………………………………………. 
 
 Telefonnummer …………………………………………………………………………………. 

 
 Adresse …………………………………………………………………………………. 
 
 

Unfallversicherung Name/Adresse …………………………………………………………………………………. 

Allergien  
Bienenstich, Pollen, Laktose, Erdbeeren, Anderes..……………………………………………......………………… 

      

……………………………………………………………………………….. 

 

Benötigte Medikamente 
Name, Dosierung …………………………………………………………………………………. 

  

 …………………………………………………………………………………. 

 

Bisherige soziale Kontakte, Abklärungen und Therapien 

 

 

 Spielgruppe  Kita (Name/Ort) ………………………………………....................... 
 

 Kinder-/MuKi-/VaKi-Turnen  Stiftung Netz /Frühförderung / ZEKA 
 

 Schulpsychologischer Dienst   MuKi-Deutsch-Kurs 
 

 Logopädie    Ergotherapie 
 

 Psychomotorik   Weiteres: ………………………………………………………………….
  
 
Bemerkungen, Anliegen …………………………………………………………………………………. 
 
 
............................................................................................................................................................................. 
 
............................................................................................................................................................................. 
 
 
Döttingen, den...................................... Unterschrift der Eltern:......................................................................... 


