
Hofstettener Dorfwichtel 

Schulstraße 2 b                                                                             

85122 Hofstetten 

 08406/8114980 

 dorfwichtel@hitzhofen.de 

       

Anmeldebogen 

ab ________________________________ 

Monat/Jahr 

Angaben zum Kind 

_________________________      _________________________ 

Name          Vorname(n)                                          

________________________                                     _________________________ 

Straße           PLZ/Wohnort 

________________________        _________________________ 

Politische Gemeinde         Telefon 

_________________________                  _____________________________ 

Geburtsdatum           Geburtsort/Land 

________________________              ____________________________ 

Konfession           Staatsangehörigkeit 

________________________        O männlich O weiblich O divers  

Bereits besuchte Einrichtungen 

________________________                     ________________________ 

Kinderarzt (Name,Ort,Telefon)          Krankenkasse 

________________________          ________________________ 

Allergien             Sonstiges 



Angaben zu den Eltern/Personensorgeberechtigten 

1       2 

_____________________________  _____________________________ 

Name, Vorname    Name, Vorname 

_____________________________  _____________________________ 

Geburtsdatum     Geburtsdatum 

_____________________________  _____________________________ 

Straße      Straße 

_____________________________  _____________________________ 

PLZ/Wohnort     PLZ/Wohnort 

_____________________________  _____________________________ 

Telefon            Telefon 

_____________________________  _____________________________ 

Handy      Handy 

_____________________________  _____________________________ 

Dienstlich     Dienstlich 

_____________________________  _____________________________ 

Email      Email 

______________________________  ______________________________ 

Staatsangehörigkeit    Staatsangehörigkeit 

______________________________  ______________________________ 

Herkunftsnationalität    Herkunftsnationalität 

______________________________  ______________________________ 

Konfession     Konfession 

______________________________  ______________________________ 

Familienstand     Familienstand 

______________________________  ______________________________ 

Beruf      Beruf 



 

Angaben zur Bankverbindung des Beitragszahlenden 

______________________________  ______________________________ 

Kontoinhaber/in     Bankname 

______________________________  ______________________________ 

IBAN       BIC 

Angaben zu Geschwistern 

______________________________  ______________________________ 

Name       Geburtstag 

_____________________________  ______________________________ 

Name       Geburtstag 

_____________________________  ______________________________ 

Name       Geburtstag 

 

Angaben zu Abholberechtigten 

___________________________________________________________________ 

Name,Vorname  Anschrift    Telefon 

___________________________________________________________________ 

Name,Vorname  Anschrift    Telefon 

___________________________________________________________________ 

Name,Vorname  Anschrift    Telefon 

___________________________________________________________________ 

Name,Vorname  Anschrift    Telefon 

___________________________________________________________________ 

Name,Vorname  Anschrift    Telefon 

 

 

 



Wichtiges zum Gesundheitszustand 

Für die Aufnahme Ihres Kindes benötigen wir die Vorlage des Impfpasses (Masern und Tetanus) und 
das gelbe U-Heft (Nachweis der zuletzt durchgeführten U-Untersuchung) 

Bei digitaler Anmeldung haben sie die Möglichkeit dies als Kopie mitzusenden. 

Sonstige Angaben: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Buchungszeiten:  

Ihre benötigten Buchungszeiten können Sie im Rahmen der nachfolgend aufgeführten 
(Öffnungs-)Zeiten festlegen. 

MO – FR: 7:15 Uhr bis 15:00 Uhr 

Von 7:15/8:00 bis 12:00/15:00 Uhr 

Frühdienst 7:15 – 8:00 Uhr 

O Montag O Dienstag  O Mittwoch  O Donnerstag  O Freitag 

 

 

 

 

 

 

Gewünscht wäre eine Betreuungszeit von _________ bis ___________ Uhr 

 

 

 

 

Buchungszeitraum Von Bis Stunden 

Montag               Uhr                         Uhr  

Dienstag               Uhr                         Uhr  

Mittwoch               Uhr                         Uhr  

Donnerstag               Uhr                         Uhr  

Freitag               Uhr                         Uhr  

Summe der 
Buchungsstunden 
wöchentlich: 

 Dies entspricht einer 
durchschnittlichen 
täglichen Buchungszeit 
von: 

 



Gebührenauflistung: 

Stunden  Ortsintern    Extern             

3 - 4 Stunden  280 Euro    336 Euro 

4 – 5 Stunden  310 Euro    372 Euro 

5 – 6 Stunden  340 Euro    408 Euro 

6 – 7 Stunden  370 Euro    444 Euro 

7 – 8 Stunden  400 Euro    480 Euro 

8 – 9 Stunden  435 Euro    522 Euro 

Einmalig kommen bei Betreuungsbeginn noch eine Anmeldegebühr von 10 Euro und Portfoliogeld 
(dies jährlich)  von 15 Euro hinzu.    

Die Teilnahme am Mittagessen ist für alle Kinder während der Kernzeit verpflichtend. Die 
Kosten für das von einem externen Anbieter bereitgestellte Mittagessen werden monatlich 
zusätzlich zur regulären Gebühr erhoben.                                                 

Die Kindertageseinrichtung benötigt diese Angaben, um die zur Verfügung stehenden 
Betreuungsplätze anhand bestimmter Kriterien vergeben zu können und die entsprechende 
Personalplanung vorzunehmen. Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in die Kindertageseinrichtung 
entsteht erst mit Abschluss des Bildungs- und Betreuungsvertrages zwischen den Eltern/ 
Personenberechtigten und dem Träger der Einrichtung. 

Es wird darauf hingewiesen, dass es zum gesetzlichen Schutzauftrag des Trägers der 
Kindertageseinrichtung bzw. des betreuenden Fachpersonals zählt, sich bereits zu Beginn des 
Besuchs der Einrichtung, Kenntnis über den Entwicklungsstand des Kindes zu verschaffen und darauf 
hinzuwirken, dass das Kind die notwendige Früherkennungsuntersuchung wahrnimmt. Dies ist 
Voraussetzung für eine individuelle Förderung des Kindes. Aus diesem Grund sind Träger bzw. 
beauftragtes Fachpersonal verpflichtet, sich bei Aufnahme die Teilnahme des Kindes an der letzten 
fälligen altersentsprechenden Früherkennungsuntersuchung von den Eltern/Personenberechtigten 
nachweisen zu lassen. 

Des Weiteren ist eine Masernimpfung Bedingung für eine Aufnahme in unserer Einrichtung. Ich/ Wir 
willige/n ein, dass die Kindertageseinrichtung zu Planungszwecken der Kommune des Wohnsitzes 
des Kindes folgende Daten übermittelt: Name, Anschrift und Geburtsdatum des Kindes, Zu- oder 
Absage eines Betreuungsplatzes. 

Ich/ Wir willige/n ein, dass die angegebenen Daten in Datenverarbeitungsanlagen gespeichert und 
verarbeitet werden. Die Vorschriften des Datenschutzes werden hierbei beachtet. 

 

 

_____________________________ _____________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten 


