
Wir erbitten persönliche Rückgabe nach der Kenntnis nahme des Kindergartens an: 

 

Gemeinde Nesse-Apfelstädt 

Herr Bezold (Soziale Dienste und Kindereinrichtunge n) 

OT Neudietendorf 

Zinzendorfstraße 1 

99192 Nesse-Apfelstädt 

 

Verbindliche Anmeldung in einer Kindereinrichtung 

 

Name des Kindes:    _______________________________________ 

Vorname des Kindes:    _______________________________________ 

Geburtsdatum:    _______________________________________ 

Wohnanschrift:    _______________________________________ 

 

 

Name und Vorname der Mutter:  _______________________________________ 

telefonische Erreichbarkeit:    _______________________________________ 

 

Name und Vorname des Vaters:  _______________________________________ 

telefonische Erreichbarkeit:    _______________________________________ 

 

Name, Vorname und Geburtsdatum  1. _____________________________________ 

Kindergeldberechtigter Geschwister: 2. _____________________________________ 

(Nachweis (Geburtsurkunde) beilegen)   3. _____________________________________ 

      4. _____________________________________ 

 

Religionszugehörigkeit:   □ nein □ ja, welche   _____________________ 

 

Geschwisterkind in einer Kita:  □ nein □ ja, in welcher  ____________________ 

          (bitte Blatt wenden) 



 

Betreuungszeiten:    □ bis zu 5 Stunden von ………… bis …..……. Uhr 

      □ bis zu 8 Stunden von ………… bis ..………. Uhr 

      □ über 8 Stunden von ………… bis ..………. Uhr 

 

 

Betreuungsbedarf ab:     _______________________________________ 

 

 

Gewünschte Einrichtung 

innerhalb der Wohnsitzgemeinde:  _______________________________________ 

 

 

Folgende Unterlagen sind bei Abgabe des Antrages un bedingt mit einzureichen: 

Geburtsurkunde und Kindergeldbescheinigung des angemeldeten Kindes 

 

 

Kenntnisnahme des Kindergartens:  ________________________________________________ 

      Datum   Unterschrift 

 

Hinweis:  Veränderungen der Angaben sind der Gemeinde Nesse-Apfelstädt umgehend zu melden. 

 

 

 

____________________________    _________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift der Sorgeberechtigten 

 


