
Ev. Spielkreis Dorfmark 

„Sonnenschein“ 

Hauptstraße 29 
29683 Dorfmark 

Tel: 05163 / 1289 

eMail: kts.dorfmark@evlka.de 
Ev. Spielkreis Dorfmark „Sonnenschein“ - Hauptstraße 29 - 29683 Dorfmark 
 

    Anmeldung  

 
1. Name, Vorname des Kindes:              __________________________ 

2. Geburtsdatum des Kindes:                  __________________________ 

3. Name, Vornamen                                 __________________________ 

Der Erziehungsberechtigten:               __________________________                    

Anmeldung für Kindergartenjahr:      ___________________________ 

 

            Familienstand:    ( ) ledig   ( ) verheiratet  ( ) geschieden  ( ) getrennt lebend  ( ) verwitwet  

 
Bestehende Berufstätigkeit-Art und Arbeitszeit /Arbeitsumfang: 

            Vater: ______________________________________________________ 
 

Mutter: _____________________________________________________ 
 

 
          Anschrift Mutter:                                ___________________________ ( Straße / Hausnr.)  
 

                                                            ___________________________ ( PLZ / Ort) 

 Anschrift Vater:                                   ___________________________ ( Straße /Hausnr.)  
  
 (falls abweichend von der Mutter)      ___________________________ ( PLZ / Ort) 

 

4. Telefonnummer:                                 (_______)___________________    

                                                            (_______)___________________ 

Für den Notfall:                                  (_______)___________________ ( Arbeitsplatz)  

E-Mail:                                                ___________________________ 

            Weitere Sorgeberechtigte für das Kind/ oder Lebenspartner im Gleichen Haushalt  : 
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Ev. Spielkreis Dorfmark 

„Sonnenschein“ 

Hauptstraße 29 

29683 Dorfmark 

Tel: 05163 / 1289 

eMail: kts.dorfmark@evlka.de 

5. Geschwisterkinder:               Vorname: ____________geb. ___.___._____( ) besucht 
Kita 

                                              Vorname: ____________geb. ___.___._____( ) besucht Kita 

                                              Vorname: ____________geb. ___.___._____( ) besucht Kita 

                                              Vorname: ____________geb. ___.___._____( ) besucht Kita 

 

6. Inanspruchnahme der Öffnungszeiten: 0     7.30 Uhr- 8:00 Uhr  Frühdienst 

       0     8.00 Uhr-12.00 Uhr Regeldienst 

        0     12.00Uhr- 12.30 Uhr Spätdienst 

7. Ich / Wir wurde(n) insbesondere darauf hingewiesen, dass ein Umzug bez. Eine 
Änderung der Adresse oder Telefonnummer umgehend mitzuteilen ist.  

8. Die zurzeit gültige Kindertagesstätten Satzung der Stadt Bad Fallingbostel erkenne(n) 
ich (wir) hiermit an. Ich (Wir) bin (sind) ausdrücklich auf die bestehenden 
Kündigungsfristen (Vorlage der schriftlichen Kündigung am 01. des Monats zum Ende des 

Monats) eines Spielkreisplatzes und die sich eventuell aus einer verspäteten Kündigung 
ergebenden Folgen hingewiesen worden. 

9. Gehen mehr Anmeldungen ein als Plätze zu vergeben sind, erfolgt die Vergabe nach 
dem jeweils gültigen Richtlinien. (Als erstes wird nach dem Alter des Kindes gegangen, 
sozialen Kriterien und dann nach dem Anmeldedatum)  

 

  Dorfmark den, _________________________ 

 

 

                    
  _________________________________     _____________________________________ 
      (Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten)            (Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten) 

 
 
 
 

 
 
 
 

Bearbeitungsvermerk der Verwaltung: 
 
Antrag eingegangen am: 
 

Zu- / Absage erteilt am: 


