
KINDERHAUS 
Hirschbachstr. 2 / 2a, 85414 Kirchdorf; Tel: 08166/676970 

 

Bildungs- und Betreuungsvertrag (nur gültig mit Platzbestätigung und 

altersentsprechender Masernimpfung / Immunitätsnachweis) 
 

Hiermit melde ich mein Kind (Name, Vorname) __________________________________ geboren am: _________________ 
 
Geburtsort   ______________________________    Staatsangehörigkeit____________________   Konfession _____________ 

 

Anschrift (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort) _____________________________________   verbindlich ab _________________an. 

 

Die zwischen Eltern und Träger vereinbarte Buchungszeit ist in der Buchungsvereinbarung (Anlage1) festgelegt. 
 

 

Personensorgeberechtigte/r:   O   Beide  O   nur Mutter  O nur Vater   
 

________________________________ _________________    __________________      ______________________ 

Name, Vorname der Mutter  Geburtsdatum     Herkunftsland     Staatszugehörigkeit            
 

____________________________       _____________________   __________________      _________________    

Telefon privat    Telefon beruflich          Handy        Konfession  

 

________________________ ___________________________  ______________________________________ 

erlernter Beruf   ausgeübter Beruf    berufstätig    O   Ja, von - bis (Uhr)     O   Nein    

 

________________________________ _________________    __________________      ______________________ 

Name, Vorname des Vaters  Geburtsdatum     Herkunftsland      Staatszugehörigkeit            
 

____________________________       _____________________   __________________      _________________    

Telefon privat    Telefon beruflich          Handy        Konfession  
 

________________________ ___________________________  ______________________________________ 

erlernter Beruf   ausgeübter Beruf    berufstätig    O   Ja, von - bis (Uhr)     O   Nein   

 

E-Mail Adresse: ________________________________________________________________________________ 

 

Familienstand:   O Ledig     O verheiratet     O verwitwet     O geschieden, seit _______      O   getrennt lebend, seit ______ 

Andere PERSON(EN), die im NOTFALL zu erreichen ist/sind (Name) laut Abholberechtigung 
 

=>__________________________________________________________________________________ 
 

Geschwister (Name; Geburtsjahr/e) _________________________________________________________________________ 

 

Kinderarzt (Name und Anschrift): ____________________________________________    Telefon: ____________________ 

 

Krankenkasse, bei der das Kind versichert ist ____________________     O Pflicht-,  O freiwillig-,  O familien-,  O  privat-versichert 

 

Überstandene Infektionskrankheiten:   _____________________________________________________________________ 

 

Allergiebereitschaft   O nein   O ja, folgende: ________________________________________________________________ 

 

Folgendes muss beachtet werden: __________________________________________________________________________ 

 

Impfungen:   Wundstarrkrampf   ____________    Masern  _______________  Sonstige (Datum, Art):_________________  

 

Impfempfehlung der Ständigen Impfkommission und Info gemäß Art.13 der Datenschutz-Grundverordnung der EU erhalten 

 

 

 

Die mir ausgehändigte Kinderhausordnung erkenne(n) ich/wir in Ihrer jeweils gültigen Fassung als verbindlich an. Sie ist 

Bestandteil dieses Aufnahmevertrages. 

 

_________________________________   ____________________________________ 
(Ort, Datum; Personensorgeberechtigte)   (Ort, Datum; Kinderhausleitung) 


