
Gemeinde Schönefeld 
 Der Bürgermeister 

 mit den Ortsteilen Großziethen, 

 Kiekebusch, Schönefeld, Selchow, 

 Waltersdorf, Waßmannsdorf 
 

Aufnahmeformular für die Kindertagesstätte Bienenschwarm 
 
Persönliche Angaben zum Kind 
 
Vorname: ___________________________ Familienname: __________________________ 
 
Geboren am: _________________________in: ___________________________________ 
 
Nationalität: ____________________1.Muttersprache: _________________Religion: _____________ 

 
PLZ/Wohnort: _______________________ Straße/Nr.: _____________________________  
 

Lebt bei:  ☐ Gemeinsam (Mutter und Vater) oder   ☐ Mutter oder   ☐ Vater 

 

Personensorgerecht: ☐ Gemeinsam (Mutter und Vater) oder   ☐ Mutter oder   ☐ Vater  

 
Krankenkasse: ____________________  Krankenkasse Nummer: ____________________ 
 

Kind vollständig/ altersgerecht geimpft:   ☐ ja  oder    ☐ Nein                  

 

Kind Tetanus geimpft:                              ☐  ja  Impfdatum: ______________oder    ☐ Nein 

 

Masernimpfung: ☐ 1. Impfung (Datum) ____________ ☐ 2. Impfung (Datum) ___________ 

 
Besonderheiten/ Unverträglichkeiten: ____________________________________________ 
 
Name/n des/r Personensorgeberechtigten  
(Adresse nur, wenn abweichend vom Wohnort des Kindes)  
 
Vorname Mutter:_______________________ Familienname Mutter:___________________ 
 
Telefon privat:_________________________ Telefon dienstlich:______________________ 
 
PLZ/Wohnort: _______________________     Straße/Nr.: ___________________________  
 
Email: _______________________________ 
 
 
Vorname Vater:________________________ Familienname Vater:____________________ 
 
Telefon privat: _________________________ Telefon dienstlich: _____________________ 
 
PLZ/Wohnort: ________________________ Straße/Nr.: ___________________________  
 
Email: _______________________________ 
 
 
 
 



Name/n abholberechtigte Personen 
 
Vorname: ____________________________ Familienname: _________________________ 
 
Telefon privat:_________________________ Telefon dienstlich:______________________ 
 
PLZ/Wohnort:_________________________  Straße/Nr.:____________________________ 
 
 
Vorname: ____________________________ Familienname: _________________________ 
 
Telefon privat:_________________________ Telefon dienstlich:______________________ 
 
PLZ/Wohnort:_________________________  Straße/Nr.:____________________________ 
 
 
Vorname: ____________________________ Familienname: ________________________ 
 
Telefon privat:_________________________ Telefon dienstlich:______________________ 
 
PLZ/Wohnort:_________________________  Straße/Nr.:____________________________ 
 
 
 
Vorname: ____________________________ Familienname: _________________________ 
 
Telefon privat:_________________________ Telefon dienstlich:______________________ 
 
PLZ/Wohnort:_________________________  Straße/Nr.:____________________________ 
 
 
Die Fürsorge- und Aufsichtspflicht der Kindertagesstätte beginnt bei der persönlichen 
Übergabe/Anmeldung des Kindes bei eine/r/m Erzieher/in auf dem Grundstück der 
Kindertagesstätte und endet mit der Übergabe/Abmeldung an eine personensorgeberechtigte 
oder bevollmächtigte Person. Auf dem Weg in die bzw. von der Kindertagesstätte (ab dem 
Zeitpunkt der Übernahme/Anmeldung/Übergabe/Abmeldung des Kindes) liegt die 
Aufsichtspflicht bei den Personensorgeberechtigten oder deren bevollmächtigter Person. Bei 
Abholung durch Dritte muss eine schriftliche Vollmacht vorliegen und ein Personalausweis, 
Reisepass oder Führerschein ist vorzulegen. Ohne diese schriftliche Vollmacht erfolgt keine 
„Mitgabe“ des Kindes.  
 
Ich erkenne die Hausordnungen an. Ich habe das Formular zum Infektionsschutzgesetz und 
deren Erweiterungen gelesen und erkläre mit meiner Unterschrift meine Mitwirkungs- und 
Meldepflicht gegenüber der Kindertagesstätte nachzukommen.  
 
 
 
_________________________________________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift Personensorgeberechtigte/r  
 
 
 
__________________________________________________________________________
_________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift Personensorgeberechtigte/r 


