
Antrag auf Aufnahme 
 

 

 
Gewünschter Aufnahmetermin:    ____________________ 
 
Dieser Antrag ist gemäß § 5 Abs. 1 der Satzung für den Waldkindergarten der Gemeinde 
Hohenroth – Walkindergartensatzung (WaldkigaS) in der aktuell gültigen Fassung Voraussetzung 
für die Aufnahme eines Kindes in unsere Einrichtung. Die Aufnahme erfolgt gemäß § 6 Abs. 2 
WaldkigaS erst nach Absprache mit der Leitung und Ausfüllen der Buchungsvereinbarung. Der 
exakte Aufnahmetermin wird von der Kindergartenleitung mitgeteilt. 
____________________________________________________________________________ 
 
Personalien: 
 
Kind: 
Vor- und Zuname:  _________________________________________________  

Geburtsdatum:  _________________________________________________  

Geburtsort:  _________________________________________________  

Staatsangehörigkeit(en):  _________________________________________________  

Anschrift:  _________________________________________________  

 
Personensorgeberechtigte(r): 
Vor- und Zuname:  _________________________________________________  

Geburtsdatum:  _________________________________________________  

Geburtsort:  _________________________________________________  

Staatsangehörigkeit(en):  _________________________________________________  

Anschrift:  _________________________________________________  

Rufnummer(n):  _________________________________________________  

E-Mail-Adresse:  _________________________________________________  

 
Personensorgeberechtigte(r): 
Vor- und Zuname:  _________________________________________________  

Geburtsdatum:  _________________________________________________  

Geburtsort:  _________________________________________________  

Staatsangehörigkeit(en):  _________________________________________________  

Anschrift:  _________________________________________________  

Rufnummer(n):  _________________________________________________  

E-Mail-Adresse:  _________________________________________________  

 
 
 
Sonstige wichtige Angaben (z. B. über den Gesundheitszustand): 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 _____________________________   ______________________________ 
 Ort, Datum Unterschrift(en) 


