Amt Bargteheide-Land Kindertageseinrichtung Delingsdorf

Der Amtsvorsteher An der Friedenslinde 1
Eckhorst 34 22941 Delingsdorf
22941 Bargteheide ® 04532/ 5058310
& 04532/4045-0 04532/ 5058329
info@bargteheide-land.de Kindergarten@Delingsdorf.eu
Aufnahmeantrag meines / unseres Kindes in der Kindertageseinrichtung Delingsdorf

Krippenkinder
Angaben zum Kind
Name Bitte nicht ausflllen !
Vorname Eingang in der Kita:
Geburtsdatum

Aufnahme ab:

Geschlecht O maénnlich O weiblich
Erstsprache
Nationalitat

Hauptwohnsitz

Eltern bzw. Erziehungsberechtigte

O verheiratet O alleinerziehend O verheiratet O alleinerziehend
O berufstétig Ozusammen lebend 0 berufstiatig Ozusammen lebend
Vater des Kindes Mutter des Kindes
Name
Vorname
Geburtsdatum
Nationalitét

Telefonnummer

Beruf

Arbeitgeber

Anschrift

besondere Bemerkungen / Begriindungen fiir die Aufnahme:
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Ich beantrage fiir mein Kind / ab dem
Wir beantragen fiir unser Kind

folgende Wochenbetreuungszeit:

1 <o Friihgruppe

Montag bis Freitag 07:00 bis 08:00 Uhr
2 < Kernzeit
Montag bis Freitag 08:00 bis 16:00 Uhr

(am Freitag bis 15:00 Uhr)

Die Betreuungszeiten gelten fiir die ganze Woche.

Anderungen in den Betreuungszeiten kénnen von Seiten der Eltern nur 1 x im Jahr
vorgenommen werden, sofern entsprechende Pldtze vorhanden sind. Ausnahmen sind in
begriindeten Fillen méglich. Die Entscheidung dariiber liegt beim Trager.

Geschwister = Name und Geburtsdatum - falls bereits in Betreuung bitte die Einrichtung
angeben

Liegen bei der Aufnahme des Kindes in die Kindertageseinrichtung die Voraussetzungen zur Gewéhrung
einer GeschwisterermaBigung analog den zurzeit glltigen Richtlinien des Kreises Stormarn vor, gilt diese
hiermit als beantragt. Erstes Kind ist jeweils das élteste in Kindertagesbetreuung befindliche Kind.

Die Betreuung in der offenen Ganztagsschule zahlt nicht zu der Kindertagesbetreuung im Rahmen der GeschwistererméaBigung.
Geschwisterkinder, die die OGS an der Johannes Gutenberg Schule oder an der Grundschule Alte Alster besuchen, erhalten eine
GeschwisterermaBigung in Héhe von 25 %.

Mit der automatisierten Verarbeitung der Daten des genannten Kindes in die Kita Delingsdorf erklare/n
ich / wir mich / uns einverstanden (siehe anliegende Einwilligungserklérung Datenschutz).

Die Benutzungs- und Geblihrensatzung der gemeindeeigenen Kindertageseinrichtung der Gemeinde
Delingsdorf ist mir / uns bekannt. Ich / Wir erklare/ n mich / uns bereit, diese Bestimmungen einzuhalten.
Fir die Elternbeitrdge kommen/n ich / wir als Gesamtschuldner auf.

Ich bin / Wir sind darlber informiert, dass flir Kinder, die nicht in Delingsdorf wohnen, durch die Eltern
bzw. Erziehungsberechtigten eine Bedarfsanzeige und damit verbunden ein Antrag auf Kostenausgleich
bei der Wohnortgemeinde gestellt werden muss. Vor bzw. zur Aufnahme in die Kindertageseinrichtung
muss die Kosteniibernahmeerklarung meiner Wohnortgemeinde vorliegen.

Ort, Datum

Unterschrift des / der Erziehungsberechtigte/n
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