
  

Anmeldung für die Naturwichtel    

zum (Aufnahmedatum)_________________  

 

 Naturwichtel Kißlegg   

           

 Beide Eltern sind berufstätig.  

 Es befindet sich ein Geschwisterkind im Naturkindergarten.  

Angaben zum Kind:  
 

Familienname: ______________________ 

  

 

Vorname:    

 

____________________  

Geburtsdatum: ______________________    Geburtsort:    ____________________  

Konfession:      ______________________   Staatsangehörigkeit:  ____________________  

Straße:             ______________________   Wohnort:    ____________________  

Telefon/Handy: ______________________   Krankheiten:    ____________________  

Name der Eltern: __________________________    E-Mail: _____________________________ 

Alleinerziehend:                Ja                                               Nein   

Alleiniges Sorgerecht:       Ja (Bitte Nachweis vorlegen)     Nein  

Weitere in der Familie lebende Kinder unter 18 Jahren: Anzahl:   _______  

              Geburtsjahr:  _______  

Inanspruchnahme folgender Zeiten:  

Naturwichtel:                

2 Tage:  Tage: _________________________________________  

   

3 Tage:  Tage: _________________________________________  

 

5 Tage  Tage: ________________________________________________________ 

In Absprache mit der Erzieherin möglich. 

    

 Mir ist bekannt, dass ich in der ersten Woche mit meinem Kind zusammen bei den Naturwichteln 

bleiben werde und in der zweiten Woche Zuhause erreichbar sein muss. Die Dauer der Eingewöhnung 

ist abhängig vom einzelnen Kind, sie kann länger oder kürzer sein.  

* Die Daten werden im Zuge der Bedarfsplanung mit dem Träger und den anderen  

Kindergarteneinrichtungen in Kißlegg abgeglichen. Sollte der Wunschkindergarten voll belegt sein, wird 

in einem anderen Kindergarten ein Platz reserviert und Ihr Anmeldeformular weitergegeben.  

• Eine Masernschutzimpfung ist seit 31.07.2022 per Gesetz verpflichtend, um eine 

Kindertagesstätte besuchen zu können. Eine mögliche Unverträglichkeit muss von einem Arzt attestiert 

werden.  

 

Datum: ____________________    Unterschrift/en: _________________________  


