
 

Bürgstadter  Rasselbande 
Weidengasse 21, 63927 Bürgstadt, Tel. 09371 / 3692 
Träger: Markt Bürgstadt, Große Maingasse 1,  63927 Bürgstadt 

Aufnahmeantrag 
Gewünschte Aufnahme ab:    
(Bitte berücksichtigen Sie die Eingewöhnungszeit von ca. vier Wochen) 

Für das Kind beantragen die Eltern / Personensorgeberechtigte einen Platz    

□ im Kindergarten                  □ in der Kinderkrippe 
 
Angaben zum Kind 
 

  

 

□   männlich        □ weiblich          □ divers 
Nachnahme des Kindes   Geschlecht 

  

 

 

Vorname   Geburtsdatum 

  

 

 

Straße, Hausnummer   Geburtsort                                   Geburtsland 

  

 

 

PLZ, Wohnort   Religion 

  

 

 

Muttersprache/Kind spricht folgende weitere Sprachen   1. Staatsangehörigkeit                2. Staatsangehörigkeit 

 
Das Kind besuchte bereits folgende Kitaeinrichtungen (Name, Ort): 
 

 

 
Abholung des Kindes 
 

Das Kind wird abgeholt von:  

 

Name, Adresse, Telefonnummer, Handynummer 

 

Name, Adresse, Telefonnummer, Handynummer 

 

Name, Adresse, Telefonnummer, Handynummer 

 

Name, Adresse, Telefonnummer, Handynummer 

 

Name, Adresse, Telefonnummer, Handynummer 

 
Das Kind darf nicht abgeholt werden von: 

 

 



 

Geschwisterkinder 
 

  

 

 

Nachname, Vorname                                 geb. am:   Nachname, Vorname                                 geb. am: 

    

Nachname, Vorname                                 geb. am:   Nachname, Vorname                                 geb. am: 

 
  

 

Nachname, Vorname                                 geb. am:   Nachname, Vorname                                 geb. am: 
 
Medizinische Angaben zum Kind 
 

  

 

 Kinderarzt   

   

Krankenkasse   Gesundheitliche Besonderheiten/Allergien 

   

 Letzte Vorsorgeuntersuchung   

   

Letzte Tetanusimpfung   Überstandene (Kinder-)Krankheiten  

    

 

□ vollständig  □ unvollständig   □ keine Impfungen 
1. Masernimpfung                    2. Masernimpfung   Impfstatus 

Eine Behinderung liegt vor:              □ nein        □ ja, zu ________________ % 

 

Art der Behinderung    

 

Therapeutische Maßnahmen    
 
 
Die Eltern / Personensorgeberechtigten des Kindes sind:   

Mutter    □ sorgeberechtigt     □ alleinerziehend                 Familienstand     □   verh.       □   led.       □ gesch.  

  

 

   

Nachname    Geburtsdatum                             Religion 

  

 

 

Vorname   Telefon 

  

 

 

Straße, Hausnummer   Handynummer 

  

 

 

PLZ, Wohnort   E-Mail 

  

 

 

Geburtsort                                       Geburtsland   1. Staatsangehörigkeit                2. Staatsangehörigkeit 

Berufstätig:        □   ja            □   nein 
   

    

Arbeitgeber                         Telefon während der Arbeit   Beruf 



 

Vater    □ sorgeberechtigt     □ alleinerziehend                 Familienstand     □   verh.       □   led.       □ gesch.  

  

 

   

Nachname    Geburtsdatum                             Religion 

  

 

 

Vorname   Telefon 

  

 

 

Straße, Hausnummer   Handynummer 

  

 

 

PLZ, Wohnort   E-Mail 

  

 

 

Geburtsort                                       Geburtsland   1. Staatsangehörigkeit                2. Staatsangehörigkeit 

Berufstätig:        □   ja            □   nein 
   

    

Arbeitgeber                         Telefon während der Arbeit   Beruf 

 

Personenberechtigte (wenn nicht Eltern)                           □ sorgeberechtigt 

  

 

   

Nachname    Geburtsdatum                             Religion 

  

 

 

Vorname   Telefon 

  

 

 

Straße, Hausnummer   Handynummer 

  

 

 

PLZ, Wohnort   E-Mail 

  

 

 

Geburtsort                                       Geburtsland   1. Staatsangehörigkeit                2. Staatsangehörigkeit 

Berufstätig:        □   ja            □   nein 
   

    

Arbeitgeber                         Telefon während der Arbeit   Beruf 

 

Übernahme der Kitabeiträge durch den Arbeitgeber  □   ja            □   nein               
wenn ja: 

 

Name des Arbeitgebers 
 

Adresse des Arbeitgebers 

 
 
 
 
 



 

Buchungszeiten 
 
Folgende Betreuungszeiten werden im Rahmen der Öffnungszeiten der Kindertageseinrichtung gewünscht: 
 

 von bis von bis 
Warmes 

Mittagessen* 

Montag                     Uhr                     Uhr                     Uhr                     Uhr   □ ja □ nein 

Dienstag                     Uhr                     Uhr                     Uhr                     Uhr □ ja □ nein 

Mittwoch                     Uhr                     Uhr                     Uhr                     Uhr □ ja □ nein 

Donnerstag                     Uhr                     Uhr                     Uhr                     Uhr □ ja □ nein 

Freitag                     Uhr                     Uhr                     Uhr                     Uhr □ ja □ nein 
 
 
 

Die aktuellen Gebührensätze, Mindestbuchungszeiten sowie die Satzungen von der Krippe und dem Kindergarten finden Sie auf der Homepage der 
Gemeinde Bürgstadt unter Gemeindliche Einrichtungen / Öffnungszeiten und Gebühren. 

*Das Kind wird länger als 13 Uhr gebucht und nimmt an diesen Tagen am warmen Mittagessen teil  

□   ja            □   nein              □   bringt ein Mittagsvesper selbst mit. 

(Die Wahlmöglichkeit besteht nur im Kindergarten, in der Krippe nehmen alle Kinder, die länger als 13 Uhr gebucht werden, am 
warmen Mittagessen teil). 
 
Bankverbindung 
Die Beiträge für die Betreuung Ihres Kindes werden monatlich zum 1. des Monats von Ihrem Konto abgebucht. Füllen Sie 
hierzu bitte das beiliegende SEPA-Lastschriftmandat aus. 
 

   

Ort, Datum  Unterschrift der Eltern/Personenberechtigte 

 
Bitte drucken Sie das ausgefüllte Formular aus und senden Sie es und unterschrieben per Post oder E-Mail (rasselbande@buergstadt.de) zu. 
 
               

Von der Kitaleitung auszufüllen 

Kind auf Warteliste □   ja            □   nein               
 

   

Datum  Unterschrift der Kitaleitung 
 

Weitergeleitet am:  Gescannt am:  
 

Übertritt Kita:  Austritt zum:  
 

Vorschulkind:    
 

               
Von der Verwaltung auszufüllen 
 

Finanzadresse:          Objekt Krippe :      Objekt Kindergarten:  
 

SEPA-Mandat erfasst:  E-Akte angelegt:  

 
 
 

mailto:rasselbande@buergstadt.de


 

 
Bürgstadter  Rasselbande 
Weidengasse 21, 63927 Bürgstadt, Tel. 09371 / 3692 
Träger: Markt Bürgstadt, Große Maingasse 1,  63927 Bürgstadt 
 
 
 
Zahlungsempfänger:   Markt Bürgstadt, Große Maingasse 1, 63927 Bürgstadt 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE62ZZZ00000107008 
 
FAD / Mandatsreferenz:  
 
 
 
 
      
 SEPA-Lastschriftmandat 

 

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

Hinweise: 
Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Meine/Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt erhalten, das ich/wir von meinem/unserem 
Kreditinstitut erhalten kann/können. 
 

 

 Name des Kontoinhabers   
  
  Name und Vorname    
      
 Anschrift des 

Kontoinhabers 
    

   
  Straße  Hausnummer  
      
    
  PLZ  Ort  
      
 Kreditinstitut   
  
  Name und Ort    
 Konto   
  
  BIC (Business Identifer Code)    
    
   
  IBAN (International Bank Account Number)    
      
 Unterschrift(en)     
   
  Ort  Datum  
    
   
   
  Unterschrift Kontoinhaber    
      
 gilt nur für X Betreuungsgebühren Kindertagesstätte Bürgstadt  
         
      
 
 
 

 



Einrichtung: Kita Bürgstadter Rasselbande, Bürgstadt

Anlage:

Datenschutzrechtliche Informationen nach Art. 13 DSGVO

1. Verantwortlicher

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist:

Herrn Thomas Grün  1. Bürgermeister
Große Maingasse 1
63927 Bürgstadt
Tel.: 09371/9738-12
E-Mail: gabriele.wagner@buergstadt.de

als Träger der Kindertageseinrichtung Bürgstadter Rasselbande Kindergarten

2. Datenschutzbeauftragter

Der Datenschutzbeauftragte ist erreichbar unter

Herrn Thomas Hofmann 
Große Maingasse 1
63927 Bürgstadt
Tel.: 09371/9738-27
E-Mail: thomas.hofmann@buergstadt.de

3. Allgemeines

Die nachfolgende Erklärung gibt einen Überblick darüber, welche Art von personenbezogenen 
Daten (Art. 4 Nr. 1 DSGVO) der betroffenen Vertragspartner zu welchem Zweck und auf welcher 
Rechtsgrundlage im Zusammenhang mit der Durchführung des Bildungs- und 
Betreuungsvertrages verarbeitet werden und welche Rechte die Betroffenen gegenüber dem 
Verantwortlichen haben.

4. Datenverarbeitung

Personenbezogenen Daten der Betroffenen werden von dem Verantwortlichen ausschließlich zur 
Durchführung des Bildungs- und Betreuungsvertrages verarbeitet. Rechtsgrundlage hierfür ist Art. 6 
Abs. 1 lit. c DSGVO. Nach Beendigung sowie den hieraus folgenden rechtlichen 
Verpflichtungen, werden die verarbeiteten personenbezogenen Daten (wie Name, Anschrift, 
Kontaktdaten, Fotos, etc.) datenschutzgerecht gelöscht, sofern gesetzliche 
Aufbewahrungspflichten nicht eine längere Speicherung erfordern.

5. Weitergabe personenbezogener Daten

Soweit zur Durchführung dieses Bildungs- und Betreuungsvertrages erforderlich, gibt der 
Verantwortliche personenbezogenen Daten in dem jeweils erforderlichen Umfang an Dritte (wie 
z.B. andere Vertragspartner, Behörden, usw.) weiter. Dies erfolgt stets unter Beachtung der 
jeweils geltenden Regelungen über den Datenschutz, insbesondere der Voraussetzungen von Art. 
6 DSGVO und erforderlichenfalls auf Grundlage einer Vereinbarung über die Verarbeitung 
personenbezogener Daten im Auftrag nach Art. 28 DSGVO.
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6. Rechte des Betroffenen nach Art. 15 ff. DSGVO

Der Betroffene hat gegenüber dem Verantwortlichen folgende Rechte hinsichtlich der ihn 
betreffenden personenbezogenen Daten:

 Recht auf Auskunft (Art. 15 DSGVO),

 Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO) oder Löschung (Art. 17 DSGVO),

 Recht auf Einschränkung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO),

 Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO) und

 Recht auf Datenübertragbarkeit (Art. 20 DSGVO).

Zur Geltendmachung dieser Rechte steht der Datenschutzbeauftragte des Verantwortlichen zur 
Verfügung (vgl. Ziffer 2). Die Wahrnehmung dieser Rechte ist grundsätzlich kostenfrei.
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