Stadt
Der Magistrat der Stadt Heringen (Werra) Heringen

Kindertagesstdtten & Kinderkrippe der Stadt Heringen o (Werra)

Antrag zur Aufnahme in ein Betreuungsangebot der Stadt Heringen (Werra)
(Aufnahmeantrag)

Name

des Kindes Geburtsdatum
Vorname

des Kindes Geburtsort
Geschlecht Staatsangehdérigkeit
Strale,

Hausnummer E-Mail

PLZ, Ort Telefon

Ortsteil Hausarzt

Ich/Wir beantrage(n) die Aufnahme meines/unseres Kindes in die Einrichtung

[] Kinderkrippe [] Kindertagesstatte
[ ] Regelbetreuung (7.00 Uhr bis 12.30 Uhr)
[ ] Regelbetreuung + Mittagessen (7.00 Uhr bis 12.30 Uhr)

[ ] Ganztagsbetreuung + Mittagessen (7.00 Uhr bis 16.30 Uhr)

Ich/Wir bitte(n) um Aufnahme zum nachstehenden Tag/Monat/Jahr

Mit der Aufnahme in eine Kindereinrichtung beginnt die Eingewéhnung
von ca. 4 Wochen. Diese Zeit erfordert die Anwesenheit eines Elternteils

oder eine dem Kind nahestehende Begleitperson!

Angaben zu den Eltern/Erziehungsberechtigten

Name, Vorname der

Mutter

Geburtsdatum Familienstand

Staatsangehdrigkeit Beruf
Arbeitgeber

Name, Vorname des

Vaters

Geburtsdatum Familienstand

Staatsangehdrigkeit Beruf

Arbeitgeber




Wer hat das Sorgerecht? [ ] Mutter [ ] Vater

[] beide ]
Meine/Unsere derzeitige ] allei ichend [ Mutter / Vater berufstti
Situation: alleinerziehen utter / Vater berufstétig
[ ] Hausfrau / Hausmann [ ] Mutter / Vater in Elternzeit
[ ] arbeitslos

[] Wiedereinstieg ins Berufsleben vorgesehen ab:

Sind weitere Geschwister des Kindes in einer Einrichtung der Stadt Heringen (Werra)
angemeldet?

[ ] Nein []Ja Name des Kindes: Einrichtung:
Mein Kind bendétigt erganzende integrierte Forderung und Hilfe:

[ ] Nein []Ja

Ein Antrag liber erganzende integrierte Férderung und Hilfe wurde gestelit:
[ ] Nein []Ja

Weitere Hinweise fiir die Aufnahme und ggf. zur Begriindung fiir die erganzende
integrierte Forderung und Hilfe:

Soweit in der Einrichtung nicht fiir alle angemeldeten Kinder Pldtze zur Verfliigung stehen, ist die Stadt
Heringen (Werra) verpflichtet, die Entscheidung lber die Aufnahme lhres Kindes nach vorrangigen
sozialen und pddagogischen Gesichtspunkten zu treffen. Um zu vermeiden, dass diese Gesichtspunkte
bei der Entscheidung lber die Aufnahme lhres Kindes unberiicksichtigt bleiben, bitten wir Sie, die
vorstehenden Fragen vollstandig zu beantworten. Sollte keine oder keine bedarfsgerechte Aufnahme in
die von Ihnen gewiinschte Einrichtung mobglich sein, wird in Abstimmung gepriiff, ob eine
bedarfsgerechte Aufnahme anderweitig méglich ist.

Fiir jedes Kind muss bei seiner Anmeldung und unmittelbar vor seiner Aufnahme in ein
Betreuungsangebot eine Bescheinigung des Arztes (,arztliches Attest (iber die gesundheitliche Eignung
des Kindes fiir den Besuch einer Kindereinrichtung®) vorgelegt werden. Flir die Aufnahme muss ein
Nachweis zur Durchfiihrung einer Masernschutzimpfung vorliegen (siehe Anlage).

Wir verarbeiten personenbezogene Daten im gesetzlich zugelassenen Rahmen.
Datenschutzhinweise unter www.heringen.de

Ich/Wir nehme(n) zur Kenntnis, dass fiir die Aufnahme meines/unseres Kindes in eine Einrichtung der
Stadt Heringen (Werra) die jeweils geltende Satzung (liber die Betreuung von Kindern in den
Tageseinrichtungen fiir Kinder sowie die Satzung lber die Erhebung von Kostenbeitrdgen fiir die
Inanspruchnahme der Tageseinrichtungen verbindlich ist.

Vorgenannte Angaben werden durch meine/unsere Unterschrift(en) bestétigt.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern / Erziehungsberechtigten


http://www.heringen.de/

Stadt Heringen (Werra)
SEPA-Basis-Lastschriftmandat
Glaubiger Identifikationsnummer: DE7222Z200000091114

Magistrat der Stadt Heringen (Werra)
-Stadtkasse-
Obere Goethestralle 17

36266 Heringen (Werra)

SEPA-Lastschriftmandat Kostenbeitrag und Verpflegungsentgelt Kita / Kinderkrippe

Ich ermachtige die Stadtkasse Heringen (Werra), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Stadtkasse Heringen (Werra) auf
mein Konto gezogene Lastschriften einzulésen.

Mir ist bekannt, dass ich innerhalb von 8 Wochen — beginnend mit dem Belastungsdatum — die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen kann. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Ferner bin ich dartber in Kenntnis gesetzt, dass der Kostenbeitrag und das Verpflegungsentgelt am 5.
eines jeden Monats flir den laufenden Monat fallig werden.

Wir verarbeiten personenbezogene Daten im gesetzlich zugelassenen Rahmen.
Datenschutzhinweise unter www.heringen.de

Kassenzeichen (entnehmen Sie bitte dem Bescheid, soweit vorliegend)

KONTOINHABER:

Name
Name, des
Vorname Kindes
Strale, PLZ,
Hausnummer Ort
Kreditinstitut
(Name)
IBAN BIC

Ort, Datum Unterschrift


http://www.heringen.de/

Bitte zum Aufnahmegesprédch mitbringen (unmittelbar vor der tatsdchlichen Aufnahme in eine Betreuungseinrichtung)

Impfbescheinigung gemaR § 2 Kindergesundheitsschutzgesetz Hessen (KiGesSchG HE)

zur Vorlage bei einer Kindergemeinschaftseinrichtung

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum:

Adresse:

Datum der voraussichtlichen Aufnahme in die Gemeinschaftseinrichtung: | | | | |

Es sind alle dem Alter entsprechenden 6ffentlich empfohlenen Impfungen zum o.g. Tag der Aufnahme erfolgt:

JaOd Nein O
Zusatzlich sind weitere Impfungen erfolgt, wie z.B.:
Es liegen medizinische Grunde vor, weshalb derzeit eine vollstandige Impfung nicht méglich ist:

Ja Nein O

Impfungen gegen folgende Krankheiten fehlen o. wurden unvollstédndig durchgefihrt:

[l Tetanus [l  Keuchhusten | Mumlps L1 Hepatitis B [ Rotavirus
[1 Diphterie I Hib [l Roételn 1 Pneumokokken
I Kinderdldhmung LI Masern LI Windpocken 1 Meningokokken C

Ort, Datum Unterschrift Arztin / Arzt Arztstempel

Dokumentation iiber die Verweigerung von Impfungen

Ich wurde von meiner Arztin/meinem Arzt im Hinblick auf einen vollstandigen, altersgemaRen, ausreichenden
Impfschutz beraten und dariiber informiert, dass die éffentlich empfohlenen Impfungen gegen die oben
erwahnten Krankheiten bei meinem Kind fehlen oder unvollstandig sind.

Ich méchte nicht, dass diese Impfungen bei meinem Kind nachgeholt werden.

Meine Arztin/mein Arzt hat mich tber die Méglichkeit aufgeklart, dass mein Kind deshalb nach §§28 (2) und
34 Infektionsschutzgesetz im Falle eines Krankheitsausbruchs vom Gesundheitsamt aus der
Kindergemeinschaftseinrichtung ausgeschlossen werden kann.

Datum Unterschrift der / des Personensorgeberechtigten

Arztliche Bescheinigung zum Nachweis gemiR § 20 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum:

Adresse:

Fur die 0.g. Person wird bescheinigt, dass folgender, altersentsprechender, den Anforderungen geman § 20
Absatz 9 IfSG ausreichender Masernschutz vorliegt:

O 2 Masernimpfungen* O 1 Masernimpfung** O Immunitat gegen Masern***

Befreiung von einer Masern-Impfung:

O Es liegt eine dauerhafte medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer nicht gegen Masern geimpft
werden kann.

O Es liegt eine vorubergehende medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer zur Zeit nicht gegen
Masern geimpft werden kann, eine erneute Impffahigkeit ist ab folgendem
Datum zu prifen: | | | | |

Ort, Datum Unterschrift Arztin / Arzt Arztstempel

* ausreichend fir Kinder nach vollendetem 2. Lebensjahr
** ausreichend fiur Kinder im 2. Lebensjahr
*** serologischer Labornachweis



