
                                                               

 

                                                                                             Schulstraße 20, 25371 Seestermühe 

 

 Tel.: 04125-835, Fax 04125-958676 , kindergarten-seestermuehe@t-online.de 

  
                                                                                                        

                                                                                                                        

 

 

Für einen Kindergartenplatz in unserem Kindergarten 

 

Angaben über das anzumeldende Kind 

 

___________________________________________________________________________ 

Name/Vorname 

___________________________________________________________________________ 

Geboren am:                                                     in 

___________________________________________________________________________ 

Privatanschrift 

___________________________________________________________________________ 

Telefon                                                              Aufnahme zum 

 

Angaben der Eltern 

___________________________________________________________________________ 

Name/Vorname der Mutter. 

___________________________________________________________________________ 

geboren am 

___________________________________________________________________________ 

Name/Vorname des Vaters. 

___________________________________________________________________________ 

geboren am 

 

Gewünschte Betreuungszeit 

 

o 7.30-15.00Uhr   mit Mittagessen             o  8.00-15.00 Uhr mit Mittagessen 

 

o 7.30-16.00 Uhr  mit Mittagessen               

 

Mit diesen Daten werden Sie in die Anmeldeliste aufgenommen, es besteht kein Anspruch auf 

einen bestimmten Platz/Gruppe, diese Entscheidung trägt die Leitung, gegebenenfalls mit 

dem Träger. 

Anspruch auf Aufnahme besteht nur zum Beginn des Kindergartenjahres (1. August).  

Sollte kein Platz zur Verfügung stehen , bleiben Sie mit ihrem Kind auf der Warteliste. 

Benötigen Sie den Kindergartenplatz nicht mehr, melden Sie sich bitte bei uns. 

………………………………………………………………………………………………….. 

o Ich/Wir benötigen voraussichtlich integrierte heilpädagogische Förderung im Sinne 

der Eingliederungshilfe (BSHG / KJHG) für mein/unser Kind.  

o Mein Kind hat eine nachgewiesene Allergie 

o Erweiterter Betreuungsbedarf______________________________________                                                                        

 

___________________________________________________________________________ 

Datum/Unterschrift der Eltern                                 Unterschrift der Kindergartenleitung 
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