
Hat der Unterzeichner kein Alleinvertretungsrecht, versichert dieser mit seiner Unterschrift, dass er mit 
Zustimmung des anderen Personensorgeberechtigten handelt. 

* Erklärung „Schuldenfreiheit“ erforderlich ** Erklärung „Alleinerziehend“ erforderlich 

Aufnahmeantrag       KK      TP      KG      Hort 

 zum:  ....................................  

Hiermit melde(n) wir / ich unser / mein Kind:  ......................................................................  

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

Geburtsdatum / Geburtsort:  ...................................................................................................  

Anschrift:  .................................................................................................................................  

 für die o.g. Kinderbetreuung an. 
Unser / Mein Kind: 

 wird derzeit / wurde vorher in einer anderen Kindereinrichtung (Name/Ort) betreut  * 

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

hat  Geschwister (Name/Geburtsjahr), in der „Kita Kunterbunt“ 

 ..................................................................................................................................................  
hat  Geschwister (Name/Geburtsjahr), die im Erzgebirgskreis in eine Kindereinrichtung gehen 

 Vorerkrankungen  ................................................................................................................  

 Allergien  ..............................................................................................................................  

 Sonstiges  .............................................................................................................................  

Personensorgeberechtigte:  
Vater  Mutter 

Name:  ......................................................................................................................................  

Geb.dat.:  ..................................................................................................................................  

Telefon:  ....................................................................................................................................  

Beruf:  .......................................................................................................................................  

Krankenkasse:  .........................................................................................................................  

Anschrift:   wie oben  wie oben 

abweichend  ..............................................................................................................................  

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

E-Mail:    ...................................................................................................................................  

Familienstand:  Alleinerziehend **  Verheiratet / eheähnliche Gemeinschaft 

Nationalität:  ............................................................................................................................  

Hausarzt:  .................................................................................................................................  

Ort, Datum:  .............................................................................................................................  

Unterschrift:  ............................................................................................................................  
 Personensorgeberechtigte Leitung 


