
Robert-Koch-Str. 33 
37075 Göttingen

 +49 (0)551 35 150

Anmeldung 
für die Aufnahme in den Kindergarten 

1. Angaben über das Kind

Name: ........................................... Vorname: ........................... Geburtsdatum: ...................... 

Geschlecht:  männlich   weiblich   Staatsangehörigkeit: ................................................. 

Wohnort (PLZ): ........................................ Straße: .................................................................... 

Religion: ..................... Email: ..................................... Tel.-Nr. /Handy: …….......................... 

Anzahl und Alter der Geschwister: .......................................................................................... 

Krankenkasse: ............................................. versichert durch: ................................................ 
Vater/Mutter 

Welche Sprache/n wird/werden mit dem Kind gesprochen? ................................................... 

2. Angaben über den/die Sorgeberechtigte(n)

Mutter: ...................................................  .....................................................  .......................... 
Name  Vorname   Geb.-Datum 

Religion: ..................................... Ausbildung/Arbeitsstelle: .................................................... 

Staatsangehörigkeit: ........................... Welche Sprache spricht die Mutter: ………………… 

Vater: ...................................................  ......................................................  ............................ 
Name   Vorname  Geb.-Datum 

Religion: ..................................... Ausbildung/Arbeitsstelle: .................................................... 

Staatsangehörigkeit: ......................... Welche Sprache spricht der Vater: ………………….... 

Ich/wir melde(n) mein/unser Kind ab ........................bis: …………………. zum Besuch des Kindergartens an. 
Monat / Jahr  Monat / Jahr 

Das Kindergartenjahr gilt immer vom 01.08. bis 31.07. des kommenden Jahres! 

Bevorzugter Betreuungsumfang: 

  8.00 – 16.00 Uhr    8.00 – 14.00 Uhr                         8.00 – 15.00 Uhr

Kostenpflichtige Sonderöffnungszeit: 

 morgens 7.30 – 8.00 Uhr         nachmittags  16.00 – 16.30 Uhr 

Datum: .................  Unterschrift(en): ....................................................................................... 
Bitte füllen Sie für die Anmeldung NUR das Anmeldeformular (per PC) aus und
senden es via Post an uns
Es können nur Anmeldungen ab dem 2. Lebensjahr sowie
Anmeldungen mit einer Göttinger Adresse berücksichtigt werden
Sie werden benachrichtigt, sobald ein freier Platz zur Verfügung steht
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