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Evidenzblatt Kindergarten/alterserweiternde Gruppe 

Anmeldung für:         O   Kindergarten             O   alterserweiternde Gruppe 

 
 

Eingetreten am:_____________________  ausgetreten am:_____________________ 

 

  

Familienname und Vorname des Kindes:___________________________________ 

geboren am:________________________________in:________________________ 

Adresse/Wohnort:______________________________________________________ 

 Nationalität:_______________Religion: ____________Muttersprache:___________ 

 
 

 

 Familienname und Vorname des Vaters:___________________________________ 

geb. am_______________in________________________Religion________________ 

Nationalität__________________________Beruf:_____________________________ 

Arbeitgeber:_____________________________________Telefon________________ 

E-Mail:___________________________________________ 

 
 

 

 Familienname und Vorname der Mutter:___________________________________ 

geb. am_______________in________________________Religion________________ 

Nationalität__________________________Beruf:_____________________________ 

Arbeitgeber:_____________________________________Telefon________________ 

E-Mail:___________________________________________ 

  
 

 

 

 



Name des Erziehungsberechtigten: ____________________________________________________ 

Familienstand Eltern:_______________________________Tag der Anmeldung:________________ 

 
 

 

                

Geschwister: _________________________________________Geburtsdatum:_________________ 

  
 

  

_________________________________________Geburtsdatum:_________________ 
 
_________________________________________Geburtsdatum:_________________ 

    

                      
  

Wer holt das Kind vom Kindergarten ab:_____________________________________________ 
 

               
  

 
 

                     

Überstandene  Krankheiten:______________________________________________________ 

  
     

  

_____________________________________________________________________________ 

  
     

  

Gesundheitliche Besonderheiten:_________________________________________________ 

  
     

  

Name und Anschrift des Hausarztes:_______________________________________________ 

  
     

  

_____________________________________________________________________________ 

  
     

  

                  Sozialversicherungsnummer:______________________________ 
   

     
  

              

 

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt: 

 

 

_________________________                                   ________________________________________ 
                        Datum                                                                 Unterschrift des Erziehungsberechtigten  
 


