
Kindertagesstätte “CLOWNGESICHT“ * Stauffenbergring 1* 56470 Bad Marienberg-Langenbach * 
* Tel. 02661- 20261 * info@kitaclowngesicht.de *

www.kitaclowngesicht.de

Informationen zum Kind 

Nachname des Kindes: ________________________________ Vorname: ________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________________ Straße: ________________________________ 

Wohnort: ________________________________ Telefon: ________________________________ 

Staatsangehörigkeit: ________________________________ Kinderarzt: ________________________________ 

Religion: ________________________________ 

Informationen zu den Erziehungsberechtigten: 

________________________________ Sorgeberechtigter 2: ________________________________ 

________________________________ Geburtsdatum: 

________________________________ Beruf: 

________________________________ Beschäftigt bei: 

Sorgeberechtigter 1: 

Geburtsdatum: 

Beruf: 

Beschäftigt bei: 

Telefon: 

E-Mail:

________________________________ Telefon: 

________________________________ 

________________________________ 

________________________________ 

________________________________

________________________________

Informationen zu Geschwistern ( für die Sie Kindergeld beziehen): 

Namen der Geschwister: Geburtsdatum: 

_______________________________________ ________________________________ 

_______________________________________ ________________________________ 

_______________________________________ ________________________________ 

_______________________________________ ________________________________ 

Wir benötigen folgende Betreuungszeit und wählen für unser Kind 
dafür nachfolgendes Betreuungssetting verbindlich aus: 

Mittagessen 

☐ Betreuungssetting 1 (7 Stunden): 7:30 Uhr bis 14:30 Uhr ☐Unser Kind soll nicht am 

gemeinsamen Mittagessen teilnehmen.

☐ Betreuungssetting 2 (8 Stunden): 7:30 Uhr bis 15:30 Uhr
☐Unser Kind soll grundsätzlich am 

gemeinsamen Mittagessen teilnehmen.☐ Betreuungssetting 3 (9 Stunden): 7:00 Uhr bis 16:00 Uhr

Gewünschtes Aufnahmedatum: ________________________________ 

_______________________________________ ________________________________________________________________ 
Datum, Ort  Unterschrift der Erziehungsberechtigten

________________________________ E-Mail:

(diese Informationen werden vor Beginn der Aufnahme in der Kita benötigt!)
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