
Kath. Kindertagesstätte „St. Martin“ 
 

 

 

 

 Haus für Kinder „St. Georg“ 

Feldstraße 13 
  

 Bürgermeister-Falch-Straße 10 

86456 Gablingen 
  

 86456 Lützelburg 

 Telefon: 08230-1540 
  

 Telefon: 08230-9424 

 kit.st.martin.gablingen@bistum-augsburg.de 

  
kiga.st.georg.luetzelburg@bistum-augsburg.de 

 

Voranmeldung für einen Kindergartenplatz in der Gemeinde Gablingen 

Ich/wir benötigen den Kindergartenplatz ab _____________________________________ 

Ich/wir sind neu in Gablingen     O NEIN O JA seit/ab ______________________________ 

Zukünftige Adresse ______________________________________________________________________________ 

 

ANGABEN ZUM KIND  

Name _________________________________________ Vorname _____________________________________ 

Straße ________________________________________ PLZ/Wohnort __________________________________ 

ggf. Ortsteil ____________________________________ Politische Gemeinde ____________________________ 

Geburtsdatum __________________________________ O männlich     O weiblich 

Konfession _____________________________________ Staatsangehörigkeit _____________________________ 

Zu Hause wird in folgenden Sprachen gesprochen: _____________________________________________________ 

  

ANGABEN ZU DEN ELTERN / PERSONENSORGEBERECHTIGTEN  
Adresse nur  falls abweichend vom Kind 

Name, Vorname ________________________________ Name, Vorname ________________________________ 

Straße ________________________________________ Straße ________________________________________ 

PLZ/Wohnort __________________________________ PLZ/Wohnort __________________________________ 

Ggf. Ortsteil ___________________________________ Ggf. Ortsteil ___________________________________ 

Telefon _______________________________________ Telefon _______________________________________ 

Handy ________________________________________ Handy ________________________________________ 

E-Mail ________________________________________ E-Mail ________________________________________ 

Geburtsdatum _________________________________ Geburtsdatum _________________________________ 

Staatsangehörigkeit _____________________________ Staatsangehörigkeit _____________________________ 

*Familienstand _________________________________ *Familienstand _________________________________ 

**Berufstätig      O JA               O Nein 

Beruf: ________________________________________ 

**Berufstätig      O JA               O Nein 

Beruf: ________________________________________ 

O ** alleiniges Sorgerecht          O ** Alleinerziehend O ** alleiniges Sorgerecht          O ** Alleinerziehend 

  

WICHTIGE INFORMATIONEN 
Das Kind bedarf auf Grund einer bestehenden oder drohenden körperlichen/geistigen/seelischen Behinderung einer 

besonderen Förderung in der Kindertageseinrichtung          O JA          O NEIN 
Ein fachärztliches Gutachten liegt vor:                              O JA          O NEIN 
 
 
*freiwillig ** Bitte Nachweis erbringen 

mailto:kit.st.martin.gablingen@bistum-augsburg.de
mailto:kiga.st.georg.luetzelburg@bistum-augsburg.de


GESCHWISTER  

Name ________________________ Geburtsdatum _____________________ Betreuung ______________________ 

Name ________________________ Geburtsdatum _____________________ Betreuung ______________________ 

Name ________________________ Geburtsdatum _____________________ Betreuung ______________________ 

 

KINDERTAGESSTÄTTE  

Bitte geben Sie ihre Priorität mit 1 und 2 an. Falls Sie keine Priorität haben kreuzen Sie das Feld bitte an.  

_____ YŀǘƘΦ YƛƴŘŜǊǘŀƎŜǎǎǘŅǘǘŜ α{ǘΦ aŀǊǘƛƴάΣ DŀōƭƛƴƎŜƴ  

_____ Iŀǳǎ ŦǸǊ YƛƴŘŜǊ α{ǘΦ DŜƻǊƎάΣ [ǸǘȊŜƭōǳǊƎ  

_____ Keine Priorität  

 

BETREUUNGSZEITEN 

¶ Die Mindestbuchungszeit beträgt 25 Std./Woche 

¶ Die Pädagogische Kernzeit geht von 8.30 Uhr ς 12.30 Uhr 

¶ Kinder, die länger als bis 13 Uhr angemeldet sind, sind automatisch beim Mittagessen angemeldet 
 

Montag ς Freitag  Bringzeit      O ab 7.00 Uhr          O ab7.30 Uhr          O ab 8.00 Uhr 
 

 13.00 
Uhr 

13.30 
Uhr 

14.00 
Uhr 

14.30 
Uhr 

15.00 
Uhr 

15.30 
Uhr 

16.00 
Uhr 

16.30 
Uhr 

17.00 
Uhr 

Montag          
Dienstag          

Mittwoch          

Donnerstag          

Freitag          

Mein Kind soll an folgenden Tagen mittags essen: O Montag   O Dienstag   O Mittwoch   O Donnerstag  O Freitag 
 

BANKVERBINDUNG 

Bankname: ____________________________________ Kontoinhaber: __________________________________ 

IBAN: _________________________________________ BIC: __________________________________________ 

  

Weitere -freiwillige- Angaben zur Betreuung / zu ihrem Kind 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
 
Die Kindertageseinrichtungen benötigt diese Angaben, um die zur Verfügung stehenden Betreuungsplätze anhand 
bestimmter Kriterien vergeben zu können und die entsprechende Personalplanung vorzunehmen. 
Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in die Kindertageseinrichtung entsteht erst mit Abschluss des Bildungs- und 
Betreuungsvertrages zwischen den Eltern/Personensorgeberechtigte(n) und dem Träger der Einrichtung. 
Es wird darauf hingewiesen, dass es zum gesetzlichem Schutzauftrag des Trägers der Kindertageseinrichtung bzw. 
des betreuenden Fachpersonals zählt, sich bereits zu Beginn des Besuchs der Einrichtung Kenntnis über den 
Entwicklungsstand des Kindes zu verschaffen und darauf hinzuwirken, dass das Kind die notwendige 
Früherkennungsuntersuchung wahrnimmt. Dies ist Voraussetzung für eine individuelle Förderung des Kindes. Aus 
diesem Grund sind Träger bzw. beauftragtes Fachpersonal verpflichtet, sich bei Aufnahme die Teilnahme des Kindes 
an der letzten fälligen, altersentsprechenden Früherkennungsuntersuchung von den 
Eltern/Personensorgeberechtigten nachweisen zu lassen.  
 
 



Datenschutzrechtliche Informationen nach § 15 KDG 
1. Verantwortlicher 

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist: 
YŀǘƘΦ YƛƴŘŜǊǘŀƎŜǎǎǘŅǘǘŜ α{ǘΦ aŀǊǘƛƴά  
Feldstraße 13, 86456 Gablingen 
Ansprechpartner: Marquart Julia 

 
 
 
Iŀǳǎ ŦǸǊ YƛƴŘŜǊ α{ǘΦ DŜƻǊƎά 
Bürgermeister-Falch-Straße 10, 86456 Lützelburg 
Ansprechpartner: Heim Lisa-Marie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

________________________________________ __________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigen 


