
Gemeinde Schlat           Kinderhaus Sonnenschein
Hauptstraße 2           Jahnstraße 6 - 10
73114 Schlat           73114 Schlat 

Anmeldeformular für das Kinderhaus Sonnenschein

Aufnahme soll erfolgen zum (Datum): ________________________________________________

Alter zum Aufnahmezeitpunkt (Jahr & Monat): ________________________________________

Eingewöhnungszeitraum: von ________________________ bis ___________________________

Angaben zum Kind:
Name geboren am 

Vorname Staatsangehörigkeit

Folgende Betreuungszeit / Modul möchte ich/wir in Anspruch nehmen

bitte ankreuzen

Regelbetreuung am Vormittag
Montag bis Freitag von 7.30 Uhr bis 12.30 Uhr

Regelbetreuung am Nachmittag Mo
Montag bis Donnerstag von 14.00 Uhr bis 16.00 Uhr Di
(drei verbindlich festgelegte Nachmittag) Mi

Do

Verlängerte Öffnungszeiten
Montag bis Freitag von 7.30 Uhr bis 13.30 Uhr 

Ganztagesbetreuung
Montag bis Donnerstag von 7.30 Uhr bis 16.30 Uhr
Freitag von 7.30 Uhr bis 14.30 Uhr 

Die gewählte Betreuungszeit / Modul gilt grundsätzlich für ein Kindergartenjahr
und kann aus organisatorischen Gründen nicht ohne wichtigen Grund innerhalb
eines Kindergartenjahres verändert werden.

weiter auf Seite 2



                    Mittagessen im Kinderhaus Sonnenschein

Wir bieten Mittagessen bei der Betreuungszeit/Modul "Verlängerte Öffnungszeiten" an.
Die Teilnahme am Mittagessen ist bei Ganztagsbetreuung verpflichtend!

Mittagessen - Verlängerte Öffnungszeiten

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Bitte gewünschte Essenstage ankreuzen:

Angaben zu den Eltern:
Name der Mutter Name des Vaters

Vorname der Mutter Vorname des Vaters

Straße/Hausnummer Wohnort

E-Mail Adresse Telefonnummer

Alleinerziehend in Lebensgemeinschaft

Hinweis:
Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich einverstanden, dass diese Daten für de Zwecke 
der Datenvereinbarung im Rahmen der Einteilung zu den Betreuungsmodulen gespeichert
werden dürfen. Diese Anmeldung begründet noch keinen Anspruch auf einen Kindergarten-
platz.

________________________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift beider Personensorgeberechtigten
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