
Anmeldung zur auswärtigen Betreuung in einer Kindertageseinrichtung 

Name des Kindes:   ____________________________ 

Vorname des Kindes:  ____________________________ 

Geburtsdatum:  ____________________________ 

Wohnanschrift: 
• PLZ und Ort: ____________________________ 

• Straße und Hausnummer:  ____________________________ 

• Telefon-Nr.:  ____________________________ 

Name der Mutter:  ____________________________ 

Name des Vaters:  ____________________________ 

Betreuungsbedarf ab:  ____________________________ 

gewünschte Betreuungszeit:  ____________________________ 

gewünschte Tageseinrichtung:  ____________________________ 

Begründung zur auswärtigen Betreuung: 
__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Ort / Datum / Unterschrift: ___________________________  

Bestätigung der Wohnsitzgemeinde 
Name und Anschrift der Wohnsitzgemeinde: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Zustimmung zur auswärtigen Betreuung:  □ Ja   □ Nein 

Ansprechpartner: Frau Elke Grabs 

Telefon-Nr.:   034441 42231 

Anmerkungen: 
Einhaltung der KiTa – Satzung über die Benutzung der Tageseinrichtungen 
der Stadt Hohenmölsen (KiTa-Satzung) vom 22.04.2021 

Datum / Unterschrift/ Stempel:  _____________________________ 



Kenntnisnahme der Kindertagesstättenleitung / des Trägers der Kindertagesstätte 
Name und Anschrift der gewünschten Kindertageseinrichtung außerhalb der 
Wohnsitzgemeinde: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Zustimmung zur Aufnahme: □ Ja □ Nein

Ansprechpartner: ___________________________ 

Telefon-Nr.:   ___________________________ 

Anmerkungen: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Datum / Unterschrift / Stempel:  ___________________________ 

Bestätigung der aufnehmenden Gemeinde 
Name und Anschrift der aufnehmenden Gemeinde: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Ansprechpartner: ___________________________ 

Telefon-Nr.:   ___________________________ 

Anmerkungen: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Datum / Unterschrift/ Stempel:  _____________________________ 

Die Gemeindeverwaltung / Stadt …………………………….. bestätigt den Eingang der 
Anmeldung. Ab dem Aufnahmetermin wird die Finanzierung zwischen den Gemeinden / 
Städten geregelt. 

Das vollständig ausgefüllte und gegengezeichnete Formular ist bei auswärtiger Betreuung 
eines Kindes außerhalb des Burgenlandkreises umgehend an nachfolgende Adresse zu 
übersenden:  

Kreisverwaltung Burgenlandkreis 
   Dezernat II / Jugendamt 

Wirtschaftliche Hilfen / Kita 
Schönburger Str. 41 
06618 Naumburg / Saale  
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