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Anmeldung fiir den Schiilerhort und die péd. Schulkindbetreuung Kinderland Hohenlupfen,
Stiihlingen

Hortbetreuung Caritasverband Hochrhein e.V.

Angaben iiber das Kind:

Name des Kindes:

Geboren am: in:

Geschlecht: Staatsangehorigkeit:

Schule/Klasse:

Angaben (iber die Personensorgeberechtigten:

Name der Mutter:

Alleinerziehend: OJa O Nein Sorgeberechtigt: OJa O Nein

Strafe und Wohnort:

Tel./Handy-Nr.:

Mail:

Name des Vaters:

Alleinerziehend: OJa ONein Sorgeberechtigt: OJa O Nein

StraRe und Wohnort:

Tel./Handy-Nr.:

Mail:

Gewiinschte Betreuungszeiten wéhrend der Schulzeit:
e Friihbetreuung von 7:00 - 8:30 Uhr: OlJa O Nein
e Hort 12:00 — 16:30 Uhr:

2 Tage OlJa O Nein
3 Tage OlJa O Nein
5 Tage OlJa O Nein
e Paddagogische Schulkindbetreuung 12:00 — 14:00 Uhr: O Ja O Nein
e Hausaufgabenbetreuung 14:00 — 15:00 Uhr OlJa O Nein
Datum Unterschrift 1. Personensorgeberechtigter

Unterschrift 2. Personensorgeberechtigter



Aufnahmevertrag

Der Caritasverband Hochrhein e.V. nimmt zum

das Kind

geb. am:

082 Kinderland

N 12

in den Hort Kinderland Hohenlupfen/ die paddagogische Schulkindbetreuung in Stihlingen auf.

Betreuungszeiten wéhrend der Schulzeit:

Frihbetreuung Hort Pad. Schulkindbetreuung | Hausaufgabenbetreuung
7:00 - 8:30 Uhr 12:00 Uhr bis 16:30 Uhr 12:00 — 14:00 Uhr 14:00 - 15:00 Uhr
Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag

Frihbetreuung, pad. Schulkindbetreuung und Hausaufgabenbetreuung ist nur fiir eine ganze Woche buchbar. Beim Hort

kann zwischen 2,3 und 5 Tagen gewahlt werden.

Kosten Betreuung

(11 Monate)

Kosten Kernzeitbetreuung

(11 Monate)

Kosten Essen

(11 Monate)
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Gesamtkosten (11 Monate)

Die Gesamtkosten werden bis zum 2. des Monats bezahlt per/von:

O Selbstzahler per Sepa —Lastschriftverfahren O Jugendamt/ Job-Center/Stadtverwaltung

(s.Anhang)

Weitere Angaben iiber das Kind:

Konfession:

Muttersprache:

Allergien/ Krankheiten:

Tetanusimpfungen: 1. 2. 3. 4.

Masernimpfungen: 1. 2.

Weitere Angaben iiber die Personensorgeberechtigten

1. Personensorgeberechtigter 2. Personensorgeberechtigter

Tel. /Arbeitsstelle

Notfallnummer
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Allgemeines:

e Lk

O Mein Kind wird abgeholt O Mein Kind darf alleine nach Hause gehen

e Folgende Personen diirfen mein Kind abholen:
Name Tel.-Nr. Tel.-Nr.

Einverstandniserklarungen

e |ch bin damit einverstanden, dass mein/unser Kind an Aktivitdten der Einrichtung teilnehmen darf und
dass dazu teilweise Privatautos genutzt werden
a Ja O Nein
® |ch bin damit einverstanden, dass Fotos von meinem Kind fiir den internen Gebrauch verwendet
werden diirfen (Aushang; Fotoalbum)
a Ja U Nein
® Ich bin damit einverstanden, dass von meinem Kind, zum Zwecke der Veranschaulichung des
Entwicklungsprozesses, Ton — oder Videoaufzeichnungen angefertigt werden. Sie werden geldscht,
sobald der Zweck, zu dem sie angefertigt wurden erfillt ist.
a Ja U Nein
e Ich bin damit einverstanden, dass Fotos von meinem Kind fiir die Homepage oder den Flyer der
Einrichtung verwendet werden dirfen.
a Ja U Nein
e Ich bin damit einverstanden, dass Fotos meines Kindes im Zusammenhang mit Veranstaltungen des
Hortes (Feste, Aktionen, Projekte) in der Zeitung mit Namen veroffentlicht werden dirfen, auch wenn
dies eine Veroffentlichung im Internet bedeutet.
a Ja U Nein
e Ich willige ein, dass (digitale) Fotos auf denen mein Kind mit anderen Kindern abgelichtet ist, an die
Eltern der anderen Kinder ausgehandigt werden dirfen.
a Ja U Nein
e  Esist mir bewusst, dass die Veroffentlichung von Bildern anderer Personen ohne deren Zustimmung
Schadensersatzanspriiche ausldsen kann. Insbesondere ist eine Veroffentlichung im Internet
unzuldssig.
a Ja U Nein

Die Hortvereinbarung wurde den Personensorgeberechtigten ausgehadndigt und wird durch nachfolgende
Unterschriften in der jeweiligen Fassung als Vertragsbestandteil anerkannt.

Unterschreibt ein Personensorgeberechtigter allein, erklart er mit seiner Unterschrift, dass ihm das Sorgerecht
alleine zusteht, oder dass er im Einvernehmen mit dem anderen Personensorgeberechtigten handelt.

Datum Unterschrift 1. Personensorgeberechtigter

Unterschrift 2. Personensorgeberechtigter

Datum Unterschrift Tragervertreter/in
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Original fUr die Einrichtung

Erteilung einer Einzugserméchtigung und

eines SEPA-Lastschriftmandats
Wiederkehrende Zahlungen/Recurrent Payments

Name und Anschrift Name und Anschrift
Zahlungsempféanger*in (Glaubiger) Kontoinhaber*in
Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n) Sie, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, von

Name Zahlungsempfanger*in

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/ Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kreditinstitut

BIC

IBAN

Ort, Datum Unterschrift Zahlungspflichtige*r

Vor dem Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift werden Sie mich/uns Uber den
Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.



Original fUr die Einrichtung

Einverstandniserklarung
Entfernung von Zecken

Aus medizinischer Sicht ist das Entfernen von Zecken mdéglichst zeitnah zum Zeckenbiss
sinnvoll. Um eine Zecke bei Ihrem Kind in der Kindertageseinrichtung
entfernen zu kdnnen, bendtigen wir Ihr Einverstandnis.

Sollten wir bei Threm Kind wéhrend der Betreuung in der Kindertageseinrichtung
eine Zecke entdecken, werden wir diese unmittelbar entfernen. Wurde eine Zecke
entfernt, informieren wir Sie hiertiber, wenn Sie Ihr Kind abholen.

Wir bitten Sie auch nach dem Entfernen der Zecke darauf zu achten, ob bei
Ihrem Kind folgende Reaktionen zu beobachten sind:

* Entziindung der Bissstelle

* kreisrote Entzlindung am Korper

« allgemeines Krankheitsempfinden

Treten solche Reaktionen auf, stellen Sie bitte Ihr Kind einem Arzt vor.

Mit der Entfernung der Zecke durch die padagogischen Fachkréfte in der Kindertageseinrichtung
bin ich/ sind wir einverstanden:

O Ja CINein
Falls Sie mit einer Zeckenentfernung durch uns nicht einverstanden sind, wird fur

den Fall eines Zeckenbisses folgendes Vorgehen in der Kindertageseinrichtung
vereinbart:

Ort, Datum Unterschrift Personensorgeberechtigte*r:

Unterschrift Personensorgeberechtigte*r.

1Die Unterzeichnung hat immer durch alle vorhandenen Personensorgeberechtigten zu erfolgen, es sei
denn, die personensorgeberechtigten Eltern leben getrennt und das Kind hélt sich mit Einwilligung des
einen Elternteils oder auf Grund einer gerichtlichen Entscheidung gewdhnlich bei dem anderen Elternteil
auf. In diesem Fall genuigt die Unterschrift desjenigen Elternteils, bei dem sich das Kind aufhalt.
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Schweigepflichtentbindung

Schule / Hort

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass personenbezogene
Daten und der Entwicklungsstand

MNEINES KINGOS woenieiiee ettt ee et e e et e e eeeseaeneenseasaeeneensenees

zwischen den Mitarbeitern des Kinderland Hohenlupfen den Lehrern
und dem padagogischen Personal Grundschule Stihlingen/Weizen
ubermittelt werden dirfen, um die bestmogliche Forderung und
Unterstiitzung meines Kindes in der Grundschule und im Hort zu
gewahrleisten.

Diesbezliglich entbinde ich Mitarbeiter des Kinderland Hohenlupfen
gegenuber den Lehrern und dem padagogischen Personal der
Grundschule Stiuhlingen/Weizen von der Schweigepflicht.
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Datum, Unterschrift der/des Sorgeberechtigten



N 12

] N
caritas

Mittagessenpauschale Hort Kinder STAND AB 01.09.22

NAME KiNd: ...ooeiiie i

MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG

4 -5 TAGE
3 TAGE

2 TAGE
1TAG

PREIS PRO GEBUCHTER PAUSCHALE:

4 -5 Tage pro Monat 70,00 €
3 Tage pro Monat 42,00 €
2 Tage pro Monat 28,00 €
1Tag pro Monat 14,00 €

Anderungen miissen bis zum 15.ten des laufenden Monats schriftlich abgegeben werden, damit sie
im néichsten Monat wirksam werden.

Unterschrift+ Datum Erziehungsberechtigter:
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Original fur die Einrichtung § G ¥

Bescheinigung uber die arztliche Untersuchung
und die arztliche Impfberatung

nach den Richtlinien des Sozialministeriums und des Kultusministeriums
Uber die arztliche Untersuchung nach § 4 des Kindertagesbetreuungsgesetzes und
die arztliche Impfberatung nach § 34 Absatz 10a des Infektionsschutzgesetzes

Das Kind Name, Vorname

Anschrift

wurde am

von mir aufgrund des § 4 Kindertagesbetreuungsgesetzes und der nachfolgend
genannten Richtlinien tber die &rztliche Untersuchung und Impfberatung &rztlich
untersucht.

Gegen die Aufnahme des Kindes in einer Kindertageseinrichtung oder in Kindertagespflege
bestehen - soweit sich nach Durchfiihrung der gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchung
U erkennen lasst —

O keine medizinischen Bedenken

O medizinische Bedenken

[0 Das Kind ist gesundheitlich beeintrachtigt. Die Voraussetzungen fir die
Aufnahme des Kindes in einer Kindertageseinrichtung oder in Kindertagespflege
werden mit den Personensorgeberechtigten und Fachkraften

der Kindertageseinrichtung oder der Tagespflegeperson geklart, sofern die
Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht durch die Personensorgeberechtigten
vorliegt.

Das Untersuchungsergebnis ist den Personensorgeberechtigten mitgeteilt
worden.

O Die arztliche Impfberatung nach § 34 Absatz 10a des Infektionsschutzgesetzes
in Verbindung mit den oben genannten Richtlinien Gber die &rztliche
Untersuchung und Impfberatung in Bezug auf einen vollstandigen, altersgemafien
und nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission

ausreichenden Impfschutz des Kindes wurde von mir zuletzt am

beziehungsweise im Rahmen der U durchgefihrt.
(Diese Erklarung ist nicht erforderlich vor Aufnahme in die Kindertagespflege)

O Beidem Kind besteht ein altersgemaf ausreichender Masern-Impfschutz
Kinder, die mindestens ein Jahr alt sind, missen eine Masernschutzimpfung
aufweisen. Kinder, die mindestens zwei Jahre alt sind, missen

mindestens zwei Masernschutzimpfungen vorweisen.

[0 Bei dem Kind liegt eine Immunitat gegen Masern vor.

[0 Bei dem Kind liegt eine Kontraindikation gegen eine Masern-Schutzimpfung
vor.

Ort, Datum

Unterschrift
der Arztin/des Arztes

Stempel
der Arztin/des Arztes




