
ANMELDESCHEIN 
 
 
 

Hiermit melde ich mein Kind im Kindergarten Liederschiedt an. 
 
 
Personalien des Kindes: 
 
Name  …................................  Vorname: …............................... 
 
geb. am …................................  in  …............................... 
 
Wohnort …................................  Straße  …............................... 
 
Telefon …................................  Konfession …............................... 
 
 
 
Personalien der Eltern: 
 
Name des Vaters …………………..……………………………………....................................  
 
geb. am  …………………..…………………………………….................................... 
 
gest. am  …………………..…………………………………….................................... 
 
Beruf   …………………..…………………………………….................................... 
 
Arbeitsstätte  …………………..…………………………………….................................... 
 
Anschrift  …………………..…………………………………….................................... 
 
Krankenkasse  …………………..…………………………………….................................... 
 
Sonstiges  …………………..…………………………………….................................... 
 
 
 
Name der Mutter …………………..……………………………………..................................
  
geb. am  …………………..…………………………………….................................... 
          
gest. am  …………………..…………………………………….................................... 
 
Beruf   …………………..…………………………………….................................... 
 
Arbeitsstätte  …………………..…………………………………….................................... 
 
Anschrift  …………………..…………………………………….................................... 
 
Krankenkasse  …………………..…………………………………….................................... 
 
Sonstiges  …………………..…………………………………….................................... 
 



Geschwister des Kindes 
 
 Vorname  Geburtsjahr  Geschlecht  Ausbildung/Beruf 
 
1. …..................... …................  …...............  ................................ 
 
2. …..................... …................  …...............  …............................ 
 
3. …..................... …................  …...............  …............................ 
 
4. …..................... …................  …...............  ................................ 
 
5. …..................... …................  …...............  …............................ 
 
 
 
Tag des Eintritts …………………..…………………………………….................................... 
 
Tag des Austritts …………………..…………………………………….................................... 
 
 
Größe  …..............................  Gewicht …........................................... 
 
 
 
Überstandene Krankheiten: 
 

Röteln   ☐ 

Masern  ☐  

Windpocken  ☐ 

Mumps  ☐ 

Keuchhusten  ☐ 

Scharlach  ☐ 

Diphtherie  ☐    

Tuberkulose  ☐ 

Paratyphus  ☐  

Kinderlähmung ☐  

Gelbsucht  ☐   

Hautkrankheiten …………………..…………………………………….................................... 

Augenkrankheiten …………………..…………………………………….................................... 

Bemerkungen: ….............................................................................................................. 

…................................................................................................................................................ 
 
 
Schutzimpfungen 
 

Kinderlähmung (BCG) ☐ 

Kinderlähmung (Polio) ☐ 

Diphtherie   ☐ 

Keuchhusten (Pertussis) ☐ 

Wundstarrkrampf (Tetanus) ☐ 

 



Besonderheiten der körperlichen und geistigen Entwicklung 
 
.................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
 
 
Name und Adresse des Hausarztes 
 
.................................................................................................................................................... 
 
…................................................................................................................................................ 
 
…................................................................................................................................................ 
 
 
 
Zum Abholen des Kindes ist / sind berechtigt: 
 
.................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
……………………………………..    ………………………………………. 
Ort, Datum       Unterschrift Erziehungsberechtigter 
 
 

        ....................................................... 
        Unterschrift Erziehungsberechtigter 


