
Stadtverwaltung Furtwangen, Bürger- und Zentraler Service, Marktplatz 4, 78120 Furtwangen im Schwarzwald 
 
Aufnahme ab:   ………………………………………………………………….  

Befristete Aufnahme von bis: …………………………………………………………………. 

Abgemeldet zum:  …………………………………………………………………. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------- 

Anmeldebogen 
  

 
 

Verbindliche Anmeldung für das Schuljahr ______________________ für folgende Betreuungsform: 
 

 Verlässliche Halbtagsgrundschule der Stadt Furtwangen  in der Kernstadt  im Ortsteil Neukirch  
      (ohne Mittagsessen!) 

 Ganztagsbetreuung im Hort der Stadt Furtwangen (Zubuchung von Mittagessen möglich)  
 

 Flexible Nachmittagsbetreuung der Stadt Furtwangen  in der Kernstadt  im Ortsteil Neukirch  
      (ohne Mittagsessen!) 

Wir benötigen die Betreuung in der Flexiblen Nachmittagsbetreuung für ………….Tage in der Woche und zwar für: 

  Montag                 Dienstag                 Mittwoch                 Donnerstag                 Freitag 

 
Mein Kind besucht die   Grundschule Neukirch   

Friedrichschule             
Anne-Frank Schule            (Bitte unbedingt ankreuzen!)  

                                                                                         
                                         

Angaben zum Kind: 
 
Geschlecht:      m   w    d  

Name: ……………………………………………………………….. Bisherige Betreuungssituation: 

Vorname: ……………………………………………………………. …………………………………………………………………… 

Geburtstag: …………………………………………………………. Bereich: ……………………………………………………… 

Geburtsort: …………………………………………………………. Klasse: ……………………………………………………….. 

Staatsangehörigkeit: ……………………………………………. Klassenlehrer/in: ………………………………………… 

Konfession: ………………………………………………………….. Mein Kind ist Schulanfänger/in   Ja      Nein 

Straße: …………………………………………………………………. Mein Kind wird zum ersten Schultag 

Wohnort: …………………………………………………………….. der 1. Klasse angemeldet   Ja      Nein 
 

Angaben zu den Sorgeberechtigten:  

Anrede: …………………………………………………………..                  Anrede: …………………………………………………… 

Name:  .............................................................. Name: .......................................................... 

Vorname: ............................................................  Vorname: ..................................................... 

Geburtsdatum: ................................................... Geburtsdatum: ............................................. 

Straße: ................................................................ Straße: …....................................................... 

(Wird von der Stadtverwaltung ausgefüllt) 

Bitte leserlich ausfüllen! 

(Wird von den Eltern ausgefüllt) 



Wohnort: ............................................................ Wohnort: ...................................................... 

Staatsangehörigkeit: ........................................... Staatsangehörigkeit: ..................................... 

Familienstand: verh., gesch., verw.,  Familienstand: verh., gesch., verw., 

ledig, dauernd getrennt lebend   ledig, dauernd getrennt lebend 

Telefon privat: ..................................................... Telefon privat: ............................................... 

Telefon geschäftlich: ........................................... Telefon geschäftlich: .................................... 

Handy: ................................................................. Handy: .......................................................... 

E-Mail: …………………………………………………………….. E-Mail: ………………………………………………………. 
Verbindliche Angabe einer E-Mailadresse eines sorgeberechtigten Elternteils erforderlich zur Möglichkeit der Übermittlung weiterer Daten. 

Aktuelle Arbeitsstelle/   Aktuelle Arbeitsstelle/  
Beruf: .................................................................. Beruf: ........................................................... 
 

Besondere Angaben zur Sorgeberechtigung: 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

Pflegeeltern: Tages-, Vollzeit-, Dauerpflege 

Name: ................................................................................................................................................ 

Anschrift/Telefon: ............................................................................................................................. 

In Pflege seit: ..................................................................................................................................... 

 

Wer soll im Not- oder Krankheitsfall benachrichtigt werden, wenn die Eltern nicht zu erreichen sind?  
Bitte vollständige Namen, Adressen und Telefonnummern angeben: 
 

 Name Anschrift  Telefon 

1. ................................................................................................................................................. 

2. ................................................................................................................................................. 

3. ................................................................................................................................................. 

Krankenkasse: ...............................................................................      versichert bei Mutter/Vater 
 
Welcher Arzt betreut das Kind? 

Name: ................................................................................................................................................ 

Anschrift: ........................................................................................................................................... 

Telefon: ............................................................................................................................................. 

Überstandene Krankheiten: 
 

 Masern  Keuchhusten  Scharlach  Diphterie 

Mumps  Röteln  Windpocken  Übertragbare Kinderlähmung 

Sonstige Krankheiten/Besonderheiten: ............................................................................................. 

............................................................................................................................................................ 

 



 

 

Allergien/Nahrungsmittelunverträglichkeiten: .................................................................................. 

............................................................................................................................................................ 

Krankenhausaufenthalt: ..................................................................................................................... 

Ich verpflichte mich, dafür zu sorgen, dass das Kind die Kindertageseinrichtung nicht besucht, wenn bei ihm oder in der 
Familie/Pflegefamilie des Kindes eine übertragbare Krankheit auftritt oder sich der Verdacht für eine solche Krankheit 
ergibt.  
 
Die Leitung der Kindertageseinrichtung ist unverzüglich zu verständigen, wenn das Kind an einer übertragbaren Krankheit 
erkrankt ist oder wenn der Verdacht einer Erkrankung besteht. Die Kindertageseinrichtung unterliegt einer gesetzlichen 
Meldepflicht gegenüber dem Gesundheitsamt. Die Mitteilung an die Einrichtung ist zur rechtzeitigen Einleitung von 
Schutzmaßnahmen unbedingt erforderlich und zu beachten.  
 
 
Impfungen: 

Tetanus:    1. am .....................   2. am ................... 3. am ..................... 4. am ...........................  

Diphterie: ...................................................................................................................................................... 

Sonstige Impfungen: ..................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................... 

Bitte ergänzen Sie spätere Impfungen im Büro. 
 
Abholung: 

Das Kind darf alleine nach Hause gehen   Uhrzeit .......................... 

                darf nicht alleine nach Hause gehen  

 
Das Kind darf von folgenden Personen abgeholt werden: 

1. ......................................... Tel.  .................................... Verhältnis zum Kind: ................................ 

2. ......................................... Tel.  .................................... Verhältnis zum Kind: ................................ 

3. ......................................... Tel.  .................................... Verhältnis zum Kind: ................................ 

4. ......................................... Tel.  .................................... Verhältnis zum Kind: ................................ 

5. ......................................... Tel.  .................................... Verhältnis zum Kind: ................................ 

Falls die abholenden Personen der Einrichtung noch nicht bekannt sind, werden diese gebeten einen Ausweis 
vorzulegen.  
 
 

Einverständniserklärungen: 

Sind Sie mit einem oder mehreren folgender Punkte nicht einverstanden, dann streichen Sie bitte den gesamten Passus 
aus. 

1. Fahrerlaubnis: 

a) Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind bei besonderen Aktionen der Einrichtung öffentliche Verkehrsmittel in 
Begleitung des pädagogischen Personals benutzt. 



b) Ich bin damit einverstanden, dass an Ausflügen und anderen Aktivitäten der Einrichtung ausnahmsweise Privat-
PKWs genutzt werden. 

2. Fotos und Filmaufnahmen: 

a) Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind in der Einrichtung fotografiert und gefilmt wird und dass diese Bilder 
und Filmaufnahmen zur Dokumentation der persönlichen Entwicklung des Kindes genutzt werden.  

b) Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind in der Einrichtung fotografiert und gefilmt wird 

c) und dass diese Bilder und Filmaufnahmen zur Dokumentation der pädagogischen Arbeit innerhalb der Einrichtung 
genutzt werden. 

d) Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind in der Einrichtung fotografiert und gefilmt wird 

e) und dass diese Bilder und Filmaufnahmen zur Dokumentation der pädagogischen Arbeit auch außerhalb der 
Einrichtung genutzt werden.  

f) Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind in der Einrichtung fotografiert und gefilmt wird 

g) und dass diese Bilder und Filmaufnahmen zur Veröffentlichung z.B. auf Flyern und bei Presseberichten genutzt 
werden.  

h) Ich bin damit einverstanden, dass von meinem Kind beim Besuch des Fotografen Einzel- bzw. Gruppenfotos 
angefertigt werden dürfen. 

3. Kooperation zwischen Kindertageseinrichtung und Schule 

 Mit dem Informationsaustausch zwischen pädagogischen Fachkräften und Lehrer/innen  
 im Rahmen der Kooperation zwischen Schule und Kindertageseinrichtung bin ich einverstanden. 

4. Zusammenarbeit des Allgemeinen Sozialen Dienstes des Jugendamtes und der  
Kindertageseinrichtung 

Ich bin damit einverstanden, dass im Hinblick auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Elternhaus, 
Kindertageseinrichtung und dem Allgemeinen Sozialen Dienst des Jugendamtes Absprachen stattfinden. 

Ich nehme zur Kenntnis, dass im Hinblick auf den gesetzlichen Schutzauftrag des Kindeswohls nach § 8 a SGB VIII 
eine Meldungspflicht der Kindertageseinrichtung gegenüber dem Allgemeinen Sozialen Dienst des Jugendamtes 
besteht.  

 

Alle Angaben der Personensorgeberechtigten und des Kindes werden nach den datenschutzrechtlichen Vorgaben in ihrer 
jeweils gültigen Fassung streng vertraulich behandelt. 
Soweit erforderlich wird im Einzelfall die Zustimmung der Personensorgeberechtigten eingeholt.  

Die Ordnung für städtische Kindertageseinrichtungen wurde zur Kenntnis genommen und als verbindlich anerkannt. 

Das Anmeldeformular bitte komplett ausfüllen. Die Angaben sind für das betreffende Schuljahr verbindlich. 
 
 
 

Hiermit bestätige ich, dass ich die Benutzungsordnung für das Betreuungsangebot zur VERLÄSSLICHEN 
HALBTAGSGRUNDSCHULE erhalten habe und mit diesen Regelungen vorbehaltlos einverstanden bin. 
 
(Die Anmeldung gilt für das ganze Schuljahr und kann nur aus bestimmten wichtigen Gründen gekündigt werden) 
 
____________________________                                       _____________________________________  
Ort, Datum            Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten                                                                     
 
 

_____________________________________ 
 Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 

 



    

  
  
  

 
 
 
 
 
 
Stadtverwa
tu�g Furtwa�ge�  
Stadt�asse  
�ar�tp
at� 4  
78120 Furtwa�ge� i� Schwar�wa
d  
  
 
  
 

 

 

Er��chtigu�g 
u� Ei�
ug v�� F�rderu�ge� �itte�s �astschrift 

G��ubiger�Ide�tifi�ati��� DE30!!!00000366671  

 

 
 
Ich er�$chtige (Wir er�$chtige�) die Stadtverwa
tu�g Furtwa�ge� widerruf
ich) die v*� �ir (u�s) �u e�trichte�de� 
wieder�ehre�de� !ah
u�ge� bei F$

ig�eit �u ,aste� �ei�es (u�seres) -*�t*s �itte
s SEPA0Basis
astschrift 
ei��u�iehe�2 Desweitere� weise ich �ei� (weise� wir u�ser) -rediti�stitut a�) die v*� der Stadtverwa
tu�g 
Furtwa�ge� i� Rah�e� dieses �a�dats v*rge
egte� ,astschrifte� auf �ei�e� (u�sere�) -*�t* ei��u
4se�2 
 
�ir (U�s) ist bewusst) dass ich (wir) ,astschrifte� die auf Gru�d dieses �a�dats v*� �ei�e� (u�sere�) -*�t* 
abgebucht werde�) bi��e� acht W*che� ab Be
astu�gsdatu� st*r�iere� �a�� (�4��e�)2 Es ge
te� hierf7r die �it 
�ei�e� (u�sere�) -rediti�stitut verei�barte� Bedi�gu�ge�2 
 
 

�ah�u�gspf�ichtiger� (-*�t*i�haber) 
(IBA8 u�d BIC fi�de� Sie auf Ihre� -*�t*aus�ug) 

 
 
 8a�e:          

 

 Stra;e u�d Haus�u��er:       

 

 P,! u�d =rt:         

 

 -rediti�stitut:         

 

 BIC:          

 

 IBA8          

 

 =rt) Datu�         

 
 
 
 U�terschrift 
 
 
 
 
 
 

SEPA�Basis�astschrift�a�dat 

F*rderu�g        

Buchu�gs�eiche�       

�a�datsrefere��       

cHJldmlldz10cnVlJnRlbXBsYXRlPUtGMTI2NDQ2MyZxdWVyeT0xJnNhdmU9MSZjb25zZW50Q29tcGxldGU9dHJ1ZSZkaXJla3RzdGFydD0xJmtucj0wODMyNjAxNy0wMSZuPW4ucGRmJnBhcmFtMT0wODMyNjAxNy0wMS0wMDMytruehttps%253A%252F%252Fformulare.virtuelles-rathaus.de%252Fservlet%252Fde.formsolutions.FillServlet%253Fparam1%253D08326017-01-0032%2526query%253D1%2526save%253D1%2526direktstart%253D1%2526knr%253D08326017-01%2526template%253DKF1264463%2526preview%253Dtrue%2526n%253Dn.pdf%2526consentComplete%253Dtrue08326017-01-0032; ;JmKw3qAajRG9RLrNCQnedV_Hndt0u5GZrli6c4fA; ;


