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Stammdatenblatt der Kindertagesstätte 
 
Einrichtung:    Kita „Knirpsenland I“   
  
Name/ Vorname des Kindes:   ________________________________________ 
  
Geburtsdatum:     __________________   männlich    weiblich 
 
Anschrift:                                                    ________________________________________ 
 
      ________________________________________ 
 
Staatsangehörigkeit:    ________________________________________ 
 
Personalien: 
 
1. Elternteil      sorgeberechtigt 
 

Name/ Vorname:    ________________________________________ 
 
Anschrift  (wenn abweichend vom Kind):                     ________________________________________ 
 
Geburtsdatum:     ________________________________________ 
 
Telefonnummer:    ________________________________________ 
 
Emailadresse:     ________________________________________ 
 
2. Elternteil      sorgeberechtigt 
 

Name/ Vorname:    ________________________________________ 
 
Anschrift  (wenn abweichend vom Kind):                    ________________________________________ 
 
Geburtsdatum:     ________________________________________ 
 
Telefonnummer:    ________________________________________ 
 
Emailadresse:     ________________________________________ 
 
Sollte nur ein Elternteil sorgeberechtigt sein, so ist die Kopie der Sorgerechtserklärung beizufügen! 
 

  Kind hat noch keine andere Kindereinrichtung besucht 
 

  Kind hat eine andere Kindereinrichtung besucht (Kopie Kündigungsbestätigung beilegen) 
  

Name der Einrichtung _________________________________________ 
 
 
Betreuung: (siehe Betreuungsordnung) 
 
___ Stunden, ab den ersten Monat (Eingewöhnung) 
 

___ Stunden, ab den …….. Monat - tägliche Betreuungszeit von…………….bis……………Uhr 
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Geschwister: 
 
Geschwisterkinder vorhanden:   ja  nein 
 
Name/ Vorname, Geburtsdatum:  ________________________________* _________________ 
 
Besucht die Einrichtung*:  __________________________________________________  
 
 

Name/ Vorname, Geburtsdatum: ________________________________* _________________ 
 
Besucht die Einrichtung*:  ___________________________________________________ 
 

*Kindertagesstätten im Stadtgebiet Halle (Saale)    
 

Hausarzt/o.   _________________________________________________________ 
Kinderarzt    Name                                             Anschrift                                                             Tel. 

 
Unbedenklichkeitsbescheinigung vom Arzt liegt vor:  ja          
 
 

Bei wem versichert    _____________________ _______________________ 
               Elternteil:    Krankenkasse  
 
 

Ich bin einverstanden, dass mein Kind im Notfall einem Arzt vorgestellt wird und diesbezüglich die 
Schweigepflichtentbindung gegenüber Dritten aufgehoben wird!  
 

im Notfall zu erreichen: 
 
1. Elternteil (Arbeitsstätte):______________________________________________________________ 
 
2. Elternteil (Arbeitsstätte):______________________________________________________________ 
 

Unser Kind darf von folgenden Personen abgeholt werden:   
Name:       Tel. Nr. 
 
________________________________               _____________________________________ 
 
________________________________               _____________________________________ 
 
________________________________               _____________________________________ 
 
 

Impfung: Nachweise werden als Kopie vom Impfausweis beigefügt 
 

Hausordnung: Diese habe ich zur Kenntnis genommen und werde sie einhalten! 
 

Fotoerlaubnis für interne Dokus und Homepage:    ja   nein 
 

sonstige Bemerkungen/ Besonderheiten des Kindes: 

 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
 

Kopie vom Personalausweis / Kopie von dem Aufenthaltstitel beifügen 

 
 
 
______________________ _________________________   _________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift des/der 1. Sorgeberechtigten  Unterschrift des/der 2. Sorgeberechtigten 


