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Name des Kindes: __________________________________________________

Vorname des Kindes __________________________________________________

Anschrift des Kindes: __________________________________________________

__________________________________________________

Geburtsdatum des Kindes: _________________________

Personensorgeberechtigte(r) 1 Personensorgeberechtigte(r) 2*

Name

Vorname

Anschrift
Straße und Hausnummer
PLZ und Wohnort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

 *Angaben sind nur notwendig, wenn sie von denen der/des Personensorgeberechtigten 1 abweichen.

Bitte beachten Sie, dass sich abholberechtigte Personensorgeberechtigte bei Bedarf vor Ort
ausweisen müssen.

1. Verpflichtende Angaben für die Aufnahme in einer Kindertageseinrichtung

Gemäß § 7 Absatz 1 Sächsisches Gesetz zur Förderung von Kindern in Tageseinrichtungen (SächsKitaG) sind folgende Anga-
ben für die Aufnahme in eine Kindertageseinrichtung verpflichtend mitzuteilen.

Es liegen gesundheitliche
Beeinträchtigungen des Kindes
vor, welche sich auf die
Betreuung in der Einrichtung
auswirken können und/oder
gezielte Unterstützung in der
Kindertagesbetreuung bedürfen.

ja nein

Wenn ja, bitte eintragen:

Landeshauptstadt Dresden
Eigenbetrieb Kindertageseinrichtungen

Angaben zum Kind
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Das Kind erhält
Eingliederungshilfe.

ja nein

Wenn ja, bitte den entspechenden Förderbedarf eintragen:

Verpflichtende Angaben nur für die Erstaufnahme in einer sächsischen Kindertagesbetreuung:

Gemäß § 7 SächsKitaG sind die Eltern verpflichtet, gegenüber der Einrichtung einen Nachweis zu erbringen, dass das Kind
alle altersentsprechenden Schutzimpfungen erhalten hat, wenn das Kind erstmalig in Sachsen in eine Betreuungseinrich-
tung aufgenommen wird. Dieser Nachweis ist durch ein ärztliches Attest oder Vorlage des Impfbuches zu erbringen. Sofern
die Erziehungsberechtigten die Zustimmung zu bestimmten Schutzimpfungen nicht erteilen, ist dies gegenüber der Einrich-
tung zu erklären.

Impfstatus (wird durch Leitung ausgefüllt)
(Wir bitten um die Vorlage des Impfausweises oder
eines ärztlichen Nachweises der Impfungen)

            Kind hat alle altersentsprechend
empfohlenen Impfungen nach
Sächs. Impfempfehlung erhalten.

            Kind hat nicht alle Impfungen erhal-
ten. Die Eltern erteilen ihre Zustim-
mung zu folgenden Impfungen
nicht.

Bitte tragen Sie hier ein, zu welchen Schutzimpfungen
Sie Ihre Zustimmung nicht geben
(von Eltern auszufüllen, wenn nicht alle Impfungen entsprechend
des Sächsischen Impfkalenders nachgewiesen werden):

2. Freiwillige Angaben zu Ihrem Kind

Erlaubnis zur Zeckenentfernung
durch pädagogische Fachkräfte

ja nein

Das Kind erhält derzeit:

 Therapie (z. B. Sprach- und
Sprechtherapie, Ergothera-
pie, Physiotherapie)?

 Frühförderung

 Familienhilfe

 ja  nein

Wenn ja, welche Therapien?

 ja  nein

 ja  nein
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Weitere zu beachtende Aspekte Wenn ja, welche

Ist die Mutter- bzw. Erstsprache
des Kindes nicht Deutsch?

 ja  nein

Sind ernährungsbedingte Beson-
derheiten zu beachten?

 ja  nein

Gibt es religiös bedingte Beson-
derheiten, die Sie uns mitteilen
möchten?

 ja  nein

Gibt es weitere Aspekte, die Sie
uns bzgl. der Betreuung des Kin-
des mitteilen möchten?

 ja  nein

________________________________ ____________________________________
Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift
Personensorgeberechtigte(r) 1 Personensorgeberechtigte(r) 2
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