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ANGABEN ZUR GEMEINDE-KINDERGARTEN: 
	Adresse: 

Rainbach 40, 4791 Rainbach i.I.
	Telefonnr.: KG: 0676 / 34 40 919

             KS: 0676 / 61 04 747
	E-Mail-Adresse: 

kindergarten_rainbach-innkreis@a1.net

	Öffnungszeiten: Montag + Donnerstag: 07:00 bis 13:00 , Dienstag + Mittwoch: 7:00 – 16:00,  Freitag: 07:00 bis 12:30
	Ferien: Weihnachtsferien: 1. Weihnachtswoche 
Sommerferien: 4 Wochen im August                                                              


ANGABEN ZUM KIND:

	Familienname:
	
	Vorname:
	

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 m     FORMCHECKBOX 
 w
	Geburtsdatum:
	
	Sozialversicherungsnummer:
	

	Straße / Hausnr.:
	
	PLZ:
	
	Hauptwohnsitz:
	

	Religions- bekenntnis:
	
	Staatsbürgerschaft:
	
	Muttersprache:
	

	Geschwister

(Vorname und Geburtsjahr):
	


ANGABEN ZUR ANWESENHEIT UND ÜBERGABE DES KINDES:
	Wie viele Tage soll das Kind in den Kindergarten gehen?
	  FORMCHECKBOX 
 5 Tage     FORMCHECKBOX 
 4 Tage     FORMCHECKBOX 
 3 Tage     FORMCHECKBOX 
 2 Tage    
	Welche Tage:
	

	Wann soll der Krabbelstubenstart sein?
	
	Ist Platzsharing eine Option (geteilter Platz mit einem anderen Kind)
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	Frühdienst: 7:00-7:30 Uhr
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein
	Spätdienst: 12:30-13:00 Uhr
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein
	Nachmittag: Die., Mi.13:00-16:00 Uhr
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	Bustransport: ab 3 Jahre
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein
	Mittagessen:
11:15-11:45 Uhr
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	Zeitpunkt des Bringens: 
	
	Wem ist das Bringen und Abholen erlaubt?
	

	Zeitpunkt der Abholung: 
	
	
	

	Gibt es Personen, denen der Kontakt zum Kind nicht erlaubt ist:
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein            Wem:


ANGABEN ZUR GESUNDHEIT UND ENTWICKLUNG DES KINDES:
	Besonderheiten/Komplikationen bei der Geburt:
	

	Liegt eine Beeinträchtigung vor:
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein
	Welche?
	

	Auffälligkeiten, Asthma, Allergien, Operationen:
	

	Impfungen: 
	FSME:   FORMCHECKBOX 

	Tetanus:   FORMCHECKBOX 

	Mumps/Masern/Röteln:   FORMCHECKBOX 

	Sonstige: 
	

	Hausarzt (Name, Tel. Nr., Ort): 
	

	War oder ist das Kind bereits in einer Therapie?
	Ergotherapie:
	ja:  FORMCHECKBOX 
   nein:  FORMCHECKBOX 

	Psychologische Beratung:
	ja:  FORMCHECKBOX 
   nein:  FORMCHECKBOX 


	
	Logopädie: 
	ja:  FORMCHECKBOX 
   nein:  FORMCHECKBOX 

	Mobile Frühförderung:
	ja:  FORMCHECKBOX 
   nein:  FORMCHECKBOX 


	
	Physiotherapie:
	ja:  FORMCHECKBOX 
   nein:  FORMCHECKBOX 

	Sonstige:__________________
	ja:  FORMCHECKBOX 
   nein:  FORMCHECKBOX 


	Informationen zur Therapie (Name, Ort,…)
	


WISSENSWERTES ÜBER DAS KIND: 

	Hat das Kind bereits eine Einrichtung besucht?
	ja:  FORMCHECKBOX 
   nein:  FORMCHECKBOX 

	Welche?
	

	Versteht die deutsche Sprache:
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein
	Spricht die deutsche Sprache:
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	Darf aus religiösen Gründen nicht gegessen werden:
	












--------- > bitte auch Rückseite ausfüllen

ANGABEN ZUR MUTTER: 

 Erziehungsberechtigt    FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein
	Familienname:
	
	Vorname:
	

	Geburtsdatum:
	
	Muttersprache:
	

	Straße / Hausnr.:
	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	Telefonnr.,
Handy Nr.:
	
	E-Mail-Adresse:
	

	Familienstand:
	
	Staatsbürgerschaft:
	

	Beruf:
	
	Firma:
	

	Karenz:  FORMCHECKBOX 
 bis:
	Hausfrau:   FORMCHECKBOX 

	Teilzeit:  FORMCHECKBOX 

	Vollzeit:  FORMCHECKBOX 

	Auf Arbeitssuche / in Ausbildung:  FORMCHECKBOX 


	Sonstiges (Beeinträchtigung, Tel. Arbeit,…):
	


ANGABEN ZUM VATER:  
Erziehungsberechtigt  FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein
	Familienname:
	
	Vorname:
	

	Geburtsdatum:
	
	Muttersprache:
	

	Straße / Hausnr.:
	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	Telefonnr.,
Handy Nr.:
	
	E-Mail-Adresse:
	

	Familienstand:
	
	Staatsbürgerschaft:
	

	Beruf:
	
	Firma:
	

	Karenz:  FORMCHECKBOX 
 bis:
	Hausmann:   FORMCHECKBOX 

	Teilzeit:  FORMCHECKBOX 

	Vollzeit:  FORMCHECKBOX 

	Auf Arbeitssuche / in Ausbildung:  FORMCHECKBOX 


	Sonstiges (Beeinträchtigung, Tel. Arbeit,…):
	


ANGABEN ZUM ERZIEHUNGSBERECHTIGEN (falls abweichend von den Eltern): 

	Familienname:
	
	Vorname:
	

	Verwandtschaftsgrad zum Kind (Großeltern, Tante,..):
	
	Geburtsdatum:
	

	Straße / Hausnr.:
	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	Telefonnr.,
Handy Nr.:
	
	E-Mail-Adresse:
	


KONTAKTPERSON (wenn Eltern nicht erreichbar sind): 

	Familienname:
	
	Vorname:
	

	Straße / Hausnr.:
	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	Telefonnr.,
Handy Nr.:
	
	Verwandtschaftsgrad zum Kind (Großeltern, Tante,..):
	


WEITERE WICHTIGE INFORMATIONEN 
	



                Ort, Datum 



Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
Krabbelstubenanmeldung für das Jahr 20___/__











