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Betreuungsangebot des Kindergarten Bollerwagen ! !

KINDERGARTEN
BOLLERWAGEN e. V.

Zum Schulkamp 2a

32425 Minden

Tel: 0571 /94 24 214

Fax: 0571 /94 24 216
info@bollerwagen-minden.de
www.bollerwagen-minden.de

( ) 35 Stunden - Betreuungsangebot

Montag bis Freitag 07:00 — 14:00 Uhr

Dieses Angebot beinhaltet eine Betreuung im Block bis 14:00 Uhr mit Mittagessen.

( ) 45 Stunden - Betreuungsangebot

Montag bis Freitag 07:00 — 16:00 Uhr

Nur dieses Angebot beinhaltet eine Ganztagesbetreuung. Die Anzahl der Betreu-
ungstage ist nicht relevant.

Platze mit 45 Wochenstunden werden an Kinder vergeben, deren beide Elternteile/deren
alleinerziehender Elternteil berufstatig oder in schulischer Ausbildung sind/ist oder die
Absicht haben, innerhalb der nachsten Monate eine Berufstatigkeit oder schulische Aus-
bildung aufzunehmen. Ein entsprechender Nachweis ist auf Anfrage bei Aufnahme des
Kindes schriftlich zu erbringen.

() Ich/Wir haben Bedarf an einer Randzeitenbetreuung durch eine
Tagesmutter im Familienzentrum.

Bitte wahlen Sie eine der aufgefiuhrten Betreuungsformen, die fir Sie
ab Sommer in Frage kommt, aus und kreuzen Sie dementsprechend
an.

Name des Kindes:

Unterschrift:
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Vormerkungsantraq fuir Kinder im Alter von 2 — 6 Jahren ! Y 4

KINDERGARTEN
BOLLERWAGEN e. V.

Bei diesem Antrag handelt es sich um eine verbindliche Vormerkung.

Sollte aufgrund freiwerdender Platze eine Aufnahme maglich sein, so
wird nach einer Benachrichtigung seitens der Einrichtung an die

Eltern / Erziehungsberechtigten ein verbindlicher Aufnahmevertrag

ausgefullt.

Datum:

Sie bendtigen () einen Kindergartenplatz (mit 35 Std.)
( ) einen Tagesstattenplatz (mit 45 Std.)

ab dem

Welche Betreuungszeiten sind bei Inanspruchnahme eines Tagesstatten-
platzes aufgrund der Berufstatigkeit der Eltern / Erziehungsberechtigten
taglich erforderlich?

\Von bis Uhr.

Hinweis: Die Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.
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Daten des Kindes ‘ &

KINDERGARTEN
BOLLERWAGEN e. V.

Vor- und Zuname:

Geburtstag: . Geburtsort:

Herkunftsland: mannlich ( ) / weiblich ( )

Nationalitat: deutsch ( ) / andere

Vorrangig gesprochene Sprache in der Familie:

Gefluchtetes Kind () ja / () nein

Liegen aulRer den normalen Aufnahmegrinden noch weitere vor?
() nein
() ja, Auffalligkeiten folgender Entwicklungsbereiche:

( ) Sprachentwicklung

( ) korperliche und / oder motorische Entwicklung

( ) Horvermdgen

( ) geistige Entwicklung

( ) sonstige:

Leidet Ihr Kind an einer Krankheit, die besondere Versorgungsmalf-
nahmen erfordert, z.B. Allergie, Bronchitis, Diabetes, 0.a.?

() nein

() ja, namlich:

Erforderliche MalRnahmen:




Daten der Eltern / Erziehungsberechtigten

Vor- und Zuname des Vaters:

Geburtstag: . Familienstand:

Anschrift:

Ortsteil:

Nationalitat: Herkunftsland:

Beruf:

Beschaftigt bei:

Telefon: Privat: Mobil:

Dienstlich:

E-Mail:
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KINDERGARTEN
BOLLERWAGEN e. V.

Vor- und Zuname der Mutter:

Geburtstag: . Familienstand:

Anschrift:

Ortsteil:

Nationalitat: Herkunftsland:

Beruf:

Beschaftigt bei:

Telefon: Privat: Mobil:

Dienstlich:

E-Mail:

Gesetzliche Vertreter bzw. Sorgeberechtigte fir das Kind:

( ) beide Elternteile
( ) Mutter
() Vater
()

sonstige Personen (bitte angeben):
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KINDERGARTEN

Geschwister: BOLLERWAGEN e.V.

____Junge/n (Geburtsdatum):

____Madchen (Geburtsdatum):

Geschwisterkind in unserer Einrichtung:

Hiermit erklare ich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben und
erklare mich bereit, etwaige Anderungen der Einrichtung umgehend

mitzuteilen.

Minden, den

Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Zusatzlicher Hinweis:

Sollte diese Vormerkung seitens der Eltern aus irgendwelchen Granden
(z. B. Aufnahme in eine andere Einrichtung, Wohnortwechsel etc.) hinfallig
werden, so bitten wir um Nachricht, damit das Kind nicht weiter in der Vor-

merkungsliste gefuhrt wird.



