
 
 

ANMELDUNG 
 

Für das Evangelische Kinderhaus 
 

Kinderhausjahr 20 . . / 20 . . 
 
Betreuungsform:  O Kindergartengruppe (7:00 bis 13:00 Uhr) 
        O AEG /ganztags         (7:00 bis 17:00 Uhr)    
   O AEG /halbtags          O   Vormittag     (  .. : ..   bis   .. : ..  ) 

          O   Nachmittag  (  .. : ..   bis   .. : ..  ) 
 

Ihre Angaben werden vertraulich behandelt! 
 

Persönliche Daten des Kindes   

Familienname 
 

Vornamen 
 

Geboren am 
 

Geboren in 
 

Wohnadresse 
 
 

 
 
 
 

Sozialversicherungsnummer 
 

Staatsbürgerschaft 
 

 
Religionsbekenntnis 

 

 

Laufbahn 

Krabbelstube 
 

Kindergarten 
 

Sonstiges 
            

Warum haben Sie sich für unser Kinderhaus entschieden? 
 
 
 
 
 

 
 



Nähere Angaben zum Kind 
Verfügt das Kind über besondere Fähigkeiten 

und Interessen? 
 
 

 

Beschreibung des Kindes 
(Entwicklungsverzögerungen, Behinderungen) 

evt. Diagnosen, Gutachten, Berichte bitte 
beilegen.  

 
 
 

 

Skizzieren Sie in Stichworten die Persönlichkeit 
Ihres Kindes. 

 
 
 
 
 

 

Eltern 

Name der Mutter  

Anschrift 
 

Telefonnummer 
Email 

 

Beruf 
 

Religionsbekenntnis 
 

Staatsbürgerschaft 
 

Name des Vaters  

Anschrift 
 

Telefonnummer 
Email 

 

Beruf 
 

Religionsbekenntnis 
 

Staatsbürgerschaft 
 

Andere Betreuungspersonen des Kindes 
 

Geschwister Geburtsdatum und Schule 
  
  

 
    ____________                                ____________________________ 
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