
AUFNAHMEANTRAG 
für  eine  Betreuung in der  Kinder tagesstätte „Montessor i Kinderhaus“ 

des Montessor ivereins Freiberg e.V. 

Anmeldung ab:..........................................         Kindergarten/ Kinderkrippe: 

voraussichtliche Betreuungszeit:         4,5 Std.         7 Std.                9 Std. 

Per sonalien des Kindes: 

Name, Vorname...................................................................................................... 

Geburtsdatum...........................................Geschlecht............................................. 

Wohnort/PLZ............................................Straße.................................................... 

Staatsangehörigkeit...................................Krankenkasse........................................ 

Name unter dem das Kind versichert ist................................................................. 

Per sonalien der  Per sonensorgeberechtigten 

Mutter :  Name,  Vorname.................................................................................... 

Wohnort..................................................Straße....................................................... 

Tätigkeit................................................................................................................... 

Arbeitsstelle............................................................................................................. 

Arbeitszeit............................................................................................................... 

Telefon priv..................................................Tel dienstl. ........................................ 

E – Mail:.................................................................................................................



Vater :  Name,  Vorname ...................................................................................... 

Wohnort.................................................Straße........................................................ 

Tätigkeit................................................................................................................... 

Arbeitsstelle............................................................................................................. 

Arbeitszeit................................................................................................................ 

Telefon priv. .........................................Telefon dienstl. ........................................ 

Familienstand:  (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

verheiratet                        allein erziehend                eheähnliche 
Gemeinschaft 

Geschwister : 

Name, Vorname                           geb. am                         Einrichtung 
....................................................................................................................................................... 
1. 
....................................................................................................................................................... 
2. 
....................................................................................................................................................... 
3. 
....................................................................................................................................................... 

Überstandene Krankheiten /          Allergien  /         sonstige Auffälligkeiten 

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

................................................................................................................................. 
Impfungen:  ( evtl. Kopie des Impfpasses beilegen) 

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

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

Hiermit versichern wir / versichere ich, dass o. g. Angaben der Wahrheit entsprechen 

Freiberg,......................................................... 

....................................................................................................................................................... 
Unterschrift der Personensorgeberechtigten



.


