Kindertagesstätte   __________________________

Personalien des Kindes:
Ich heiße		________________________________________________
Ich bin am 		________________________________________________ geboren
Ich wohne in 		________________________________________________
			________________________________________________
			________________________________________________
Telefon		________________________________________________

Personalien der Personensorgeberechtigten:
Meine Mama heißt	________________________________________________
und arbeitet 		________________________________________________ (Arbeitgeber)
			________________________________________________ (Tel., privat)
			________________________________________________ (Mobil)
			________________________________________________ (Tel., dienstl.)
Mein Papa heißt	________________________________________________
und arbeitet		________________________________________________ (Arbeitgeber)
			________________________________________________ (Tel., privat)
			________________________________________________ (Mobil)
			________________________________________________ (Tel., dienstl.)

Personensorgeberechtigt ist/sind:     ⃝ beide	 ⃝ Mama alleine	 ⃝ Papa alleine	

Wen ihr im Notfall noch erreichen könnt:
Name, Vorname	________________________________________________
Anschrift		________________________________________________
Telefon		________________________________________________
Name, Vorname	________________________________________________
Anschrift		________________________________________________
Telefon		________________________________________________
Meine Eltern sind damit einverstanden,
· dass meine Entwicklung in der Kita dokumentiert wird

· dass Fotos und Videoaufzeichnungen von mir für den internen Gebrauch gemacht 
werden dürfen, sowie Fotos in der Tagesspresse oder den Trägermedien veröffentlich werden können

· dass ich selbst zubereitete oder von anderen Kindern mitgebrachte Speisen oder Getränke essen und trinken darf

· dass ich im Sommer baden oder duschen darf

· dass ich bei Ausflügen mit der Kita öffentliche Verkehrsmittel benutzen darf


Meine gesundheitlichen Besonderheiten:
Ich bin Brillenträger/in 		⃝ ja			⃝ nein
Ich habe Allergien			⃝ ja			⃝ nein

	Wenn ja, welche 	__________________________________________
				__________________________________________
	Gegenmaßnahmen	__________________________________________
				__________________________________________
Weitere gesundheitliche Beeinträchtigungen
				__________________________________________
				__________________________________________
Krankenkasse			__________________________________________
				__________________________________________
Haus- oder Kinderarzt	
	Name			__________________________________________
	Anschrift		__________________________________________
				__________________________________________
	Telefon		__________________________________________


Medikamentengabe
Das Verabreichen von nicht rezeptpflichtigen sowie rezeptpflichtigen Medikamenten durch das pädagogische Fachpersonal ist in der Einrichtung untersagt.
Der Besuch der Kindertagesstätte darf erst aufgenommen werden, wenn die Unbedenklichkeit der Aufnahme durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen ist.  
Beigefügtes Attest ist beim erstmaligen Kita-Besuch vorzulegen und darf dabei nicht älter als 5 Tage sein.
Folgende Personen sind berechtigt, mich abzuholen:
Name, Vorname		_________________________________________
Anschrift			_________________________________________
				_________________________________________
Telefon			_________________________________________
Name, Vorname		_________________________________________
Anschrift			_________________________________________
_________________________________________
Telefon			_________________________________________
Name, Vorname		_________________________________________
Anschrift			_________________________________________
_________________________________________
Telefon			_________________________________________
Name, Vorname		_________________________________________
Anschrift			_________________________________________
_________________________________________
Telefon			_________________________________________

Ich/Wir bestätige/n, dass ich/wir von der Kindergarten- und Gebührensatzung Kenntnis habe/n und diese anerkenne/n.
	Ort, Datum
	
	Unterschrift(en) der Eltern/Sorgeberechtigten


	
	
	



	
	
	Unterschrift des Trägers/der Leiterin





[bookmark: _GoBack]Ärztliche Bescheinigung

nach § 15 ThGTeK über die gesundheitliche Eignung des Kindes zum Besuch der Kindertagesstätte.


___________________________________ 			____________________________
Name des Kindes (Vor- und Familienname)			geb.am

___________________________________________________________________________
Anschrift (Straße, PLZ, Ort)

wurde am    ________________________________________________   von mir untersucht.

Das Kind ist frei von übertragbaren Krankheiten sowie übertragbaren Hautkrankheiten. 
Das Ergebnis der TB-Untersuchung ist  ___________________________________________
Bei dem Kind wurden bisher folgende Schutzimpfungen mit Erfolg durchgeführt:
1. _____________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________
3. _____________________________________________________________________
4. _____________________________________________________________________


Sonstige Bemerkungen
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________



___________________________________
Stempel und Unterschrift

Benutzungsgebühren und Essengeld
Der Einzug der Gebühren erfolgt nach dem SEPA-Basis Lastschriftverfahren zum jeweiligen Fälligkeitstermin, entsprechend der gültigen Kindertageseinrichtungsbenutzungs- und Gebührensatzung.
Ich/Wir ermächtige/n die Gemeinde Unterbreizbach, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Gemeinde Unterbreizbach auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich/Wir kann/können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Gläubiger-Identifikationsnummer DE79 ZZZ0 0000 0752 74 Gemeinde Unterbreizbach
Name und Vorname 		
des Kontoinhabers:		_____________________________________________________


Straße und Haus-Nr.:		_____________________________________________________


PLZ und Wohnort:		_____________________________________________________
  
	
Bankverbindung 
IBAN:       		DE _ _     _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _     _ _


Name des Kindes:		_____________________________________________________

Kassenzeichen:		_____________________________________________________ 

Ich/Wir verpflichte/n mich/uns, stets für ausreichende Deckung zu sorgen und jede Kontoänderung rechtzeitig mitzuteilen.




	Ort, Datum
	
	               Unterschrift(en) des/der Kontoinhaber
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