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Aufnahmeantrag in die Mittagsbetreuung Baierbrunn 

 
 
1. Aufnahme in die Mittagsbetreuung 

 
Ich/Wir möchte/n unser Kind______________________________ für das Schuljahr_______  
 
verbindlich in der Mittagsbetreuung anmelden.  
 
Eintrittsdatum:_________ 
 
Die verbindliche Platzzusage entsteht erst mit dem Erhalt des Betreuungsvertrages. 

 
 
2. Gewünschte Buchungszeiten: 
 

 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 
14 Uhr       
16 Uhr      

 

• Warmes Mittagessen: O Ja O Nein (bitte ankreuzen) 

 
 
3. Aufnahmedringlichkeit: 

 
 
 Alleinerziehend                

 

   

 

 soziale Notlage/ Härtefall 
 
    Begründung: _______________________________________________________________ 
 
                            _______________________________________________________________ 
 
 Aus folgenden Gründen ist eine Aufnahme meines Kindes besonders wichtig 
 
                ________________________________________________________________ 
 
               ________________________________________________________________ 
 
                         ________________________________________________________________  
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4. Hinweise: 

 
a) Grundlage für die Aufnahme in die Mittagsbetreuung ist die jeweils gültige Satzung für den 

Besuch der Mittagsbetreuung sowie die Satzung über die Erhebung von Gebühren über den 
Besuch der Mittagsbetreuung. 
 

b) Der Aufnahmeantrag kann bei der Vergabeentscheidung nur berücksichtigt werden, wenn 
der Antrag samt allen Anlagen am Informationstag (Anfang bis Mitte Februar) vollständig 
ausgefüllt vorliegt. 

 
c) Mit der Unterschrift bestätigen die Antragssteller, den Aufnahmeantrag samt Anlagen wahr-

heitsgemäß ausgefüllt zu haben. 
 
 
 
 

 
_____________________________________  _______________________________________ 
Datum/Unterschrift der Eltern   Datum/Unterschrift Einrichtungsleitung 

 
 
5. Datenschutz 

 
Mit meiner Unterschrift bestätigen die Antragsteller (Eltern), die Notfallkontaktpersonen und 
Abholberechtigten das Informationsblatt mit Hinweisen zum Datenschutz zur Kenntnis ge-
nommen zu haben. 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Datum/Unterschrift der Eltern      
 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Datum/Unterschrift Notfallkontaktpersonen 
 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Datum/Unterschrift Notfallkontaktpersonen 

 
 

 
 

 
 
 
Anlagen: 
Anlage 1: Personalbogen  
Anlage 2: Zecken- /Holzsplitterentfernung, Bienenstich 
Anlage 3: Sepa-Lastschriftmandat 
Anlage 4: Information DSGVO 
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Anlage 1: Personalbogen 
 
 
1. Personalbogen 

 
 

Personalbogen für _______________________ Bitte in Druckbuchstaben und deutlich lesbar ausfüllen! 
   Name des Kindes 
  
 

Kind 

Familienname: __________________ Vorname: _________________________ 

Geburtsdatum: __________________   

Staatsangehörigkeit: __________________ Religion: _________________________ 

Wohnanschrift: ____________________________________________________________ 

 

 
 

Mutter       Sorgeberechtigt:  Ja   Nein 

 

Familienname: ___________________ Vorname: __________________________   

Wohnanschrift: _____________________________________________________________ 

Telefon: privat: ___________________ Dienstlich: __________________________ 

Handy:  privat: ___________________ Dienstlich: __________________________ 

Email:  _____________________________________________________________ 

 

 
 
 
 

Vater       Sorgeberechtigt:  Ja   Nein 

 

Familienname: ___________________ Vorname: _________________________   

Wohnanschrift: _____________________________________________________________ 

Telefon: privat: ___________________ Dienstlich: __________________________ 

Handy:  privat: ___________________ Dienstlich: __________________________ 

Email: _____________________________________________________________ 
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2. Besondere Umstände 

 
Umstände, die besonders zu beachten sind (gesundheitliche Probleme, Allergien, Medika-
mente) 

 
__________________________________________________________________________ 

 
 ________________________________________________________________________ 

 
 ________________________________________________________________________ 

 
 
3. Zusammenarbeit mit der Grundschule 

 
Im Sinne der bestmöglichen Förderung des Kindes gehört es zum Grundverständnis einer gu-
ten Zusammenarbeit mit der Schule, dass die Betreuerinnen gegebenenfalls das Gespräch mit 
den Lehrkräften suchen und Informationen austauschen.  

 
 Damit bin ich einverstanden    Damit bin ich nicht einverstanden 

 
 
 
 
_____________________________________________________________ 
Datum/ Unterschrift Erziehungsberechtigte 
 
 
 
 
 
 
Notfallkontakte: 

 
Für den Notfall weitere Kontaktpersonen in der Nähe (Großeltern, Verwandte, Nachbarn): 
 

Name Telefon 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
1. Heimweg 

 
Mein Kind darf zum Ende der Mittagsbetreuung (14:00/16:00Uhr) alleine nach Hause gehen: 

 
 Ja   Wann:   14:00 Uhr   16:00 Uhr 

 
 Nein  
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Anlage 2:  Zecken- /Holzsplitterentfernung 
 

 
Zecken-/Holzsplitterentfernung, Bienenstich 

 
Liebe Eltern, 
  
bei schönem Wetter gehen wir natürlich auch in die Natur und auf die Wiese. 
Dabei kann es vorkommen, dass bei Ihrem Kind eine Zecke entdeckt wird, es sich einen 
Holzsplitter in die Finger einzieht oder dass eine Biene Ihr Kind sticht. 
Nach neuesten Erkenntnissen ist es sinnvoll, Zecken so früh als möglich zu entfernen 
(mithilfe einer Zeckenzange) sowie eingezogene Holzsplitter möglichst schnell zu entfer-
nen (Infektionsgefahr). Auch bei einem Bienenstich sollte der Stachel schnellstmöglich 
entfernt werden. 
 
Bitte füllen Sie dazu den unten anhängenden Abschnitt aus. 
 
 
 
 
 
Ihr Team der Mittagsbetreuung 

 
----------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 
Erklärung      ______________________________ 
       Name/Vorname des Kindes 
 
 

O Ich bin damit einverstanden, dass eventuell bei meinem Kind gefundene Ze-
cken/Holzsplitter oder Stachel durch einen Bienenstich vom Betreuungspersonal 
der Mittagsbetreuung (mithilfe einer Zeckenzange bzw. einer Pinzette) entfernt 
werden. 

 
O  Ich möchte nicht, dass das Betreuungspersonal der Mittagsbetreuung bei meinem 

Kind Zecken/Holzsplitter/Stachel (Bienenstich) entfernt. 
   

Ist eine Entfernung durch das Betreuungspersonal nicht gewünscht, muss das Kind 
unverzüglich durch berechtigte Personen zur medizinischen Versorgung abgeholt 
werden.  

 
 
_____________________________________________ 
Datum/ Unterschrift 
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Anlage 3: Sepa-Lastschriftmandat 
 

Zahlungsempfänger:                                  Gemeinde Baierbrunn 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE 56BAI00000033881 

 WIRD SEPARAT MITGETEILT 
 Mandatsreferenz  

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige/Wir ermächtigen den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem/unserem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von dem Zah-
lungsempfänger (Name siehe oben) auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

Hinweise: 

Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belaste-
ten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Meine/ Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich/ wir von meinem/ unserem 
Kreditinstitut erhalten kann/ können. 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, die Hinweise nach der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) zur Kenntnis 
genommen zu haben. 

 

Wir benötigen Ihre persönliche Unterschrift! 

Bitte senden Sie den Vordruck ausschließlich per Brief zurück, eine Erteilung per Telefon, Fax oder E-Mail 

ist nicht möglich, da Ihre Unterschrift im Original vorliegen muss.  
 
Kontoinhaber 
               

 Name   Vorname 

 
               

 Straße   Hausnummer  
 

 

               

 Postleitzahl  
 

 Ort   

Kontoverbindung 
        

 Kreditinstitut   

        

 BIC  (Bank Identifier Code) 

        

 IBAN (International Bank Account Number) 

Unterschrift(en)  
              

 

 Ort   Datum   

   
   
   

 Unterschrift(en)  

         

Das SEPA-Lastschriftmandat gilt für: 

 
   

 

      

 

Finanzadresse (FAD)   

 

      

 

Betroffenes Objekt  

     

 

          

gilt nur 
für 

 Grundsteuer  Waser/Kanal   Mittagsbetreuung/Essensgeld         

         
 Gewerbesteuer  Hundesteuer  Abfallentsorgung    
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Anlage 5: Information DSGVO- Für Ihre Unterlagen! 
 
 


