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PDF-Download

Anmeldung fir die Kinderbetreuung in einem Hort
des Eigenbetriebes Dessau-RoRlauer Kindertagesstatten

Kind
Name und Vorname:

Geburtsdatum:
Strafle und Hausnummer:

Postleitzahl und Wohnort:

Geschlecht:

Masernschutzimpfung

Dessau
1 Rof3lau

[Tméannlich [Jweiblich [ divers
[T Erstimpfung am: oo

[T Zweitimpfung am: ...

Name der Schule:
Gewiinschte Horteinrichtung

Hortinanspruchnahme ab:
(zum 1. des Monats)

‘Ihre Auswabhl

Betreuung

Gewlinschter Betreuungszeitraum:

[13h [T4h [15h [T6h

Erhdlt Ihr Kind Eingliederungshilfe:

Wenn ja, nach:

X nein [Tja

O SGB VIII §35a (emotional / sozial)

[0 SGB IX (kérperliche u./o. geistige Beeintrichtigung)

Besteht Bedarf an einer integrativen
Kindertagesbetreuung?

Mein Kind erhalt bereits:

X nein [Tja
O Logotherapie O Ergotherapie

O Physiotherapie O Frihforderung

So geht es weiter:

Bitte senden Sie uns lhren vollstandig ausgefillten Antrag
per E-Mail an: platzvergabe-dekita@dessau-rosslau.de

Unsere Sprechzeiten:
8.00 - 12.00 Uhr u. 13.30-17.30 Uhr
8.00 - 12.00 Uhr u. 13.30 - 16.00 Uhr

(weitere Gesprachstermine nach Vereinbarung)

Dienstag
Donnerstag
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Geschwisterkind/er
Geschwister im Haushalt lebend? [ ja [ nein

1. Name, Vorname, Geburtsdatum:

2. Name, Vorname, Geburtsdatum:

3. Name, Vorname, Geburtsdatum:

4. Name, Vorname, Geburtsdatum:

Besucht ein Geschwisterkind gleichzeitig die oben gewlnschte Einrichtung: [ ja [ nein

Sorgeberechtigte/r 1
Name und Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: [Tmannlich [ weiblich [ divers

StraBe und Hausnummer:
Postleitzahl und Wohnort:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Alleinerziehend: [T ja [ nein

Behinderung (Nachweispflicht):

Sorgeberechtigte/r 2

Name und Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: [Tmannlich [ weiblich [

Telefonnummer: divers

E-Mail-Adresse:

Im selben Haushalt lebend: [ ja [ nein

Falls nicht im selben Haushalt lebend,

bitte abweichende Wohnanschrift angeben.

Strafe und Hausnummer:

Postleitzahl und Wohnort:

Behinderung (Nachweispflicht) :

So geht es weiter: Unsere Sprechzeiten:

Bitte senden Sie uns lhren vollstandig ausgefiillten Antrag Dienstag 8.00 - 12.00 Uhr u. 13.30 = 17.30 Uhr

per E-Mail an: platzvergabe-dekita@dessau-rosslau.de Donnerstag  8.00 - 12.00 Uhr u. 13.30 — 16.00 Uhr
(weitere Gesprachstermine nach Vereinbarung)
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Weitere Informationen zur Abmeldung fiir einen Kita- oder Hortplatz

Flr das zwischen lhnen und dem Eigenbetrieb DeKiTa geschlossene Betreuungsverhaltnis gelten die
entsprechenden Regelungen der Satzung tber die Nutzung der kommunalen Kindertagesstatten der
Stadt Dessau-RoRlau in der jeweils giltigen Fassung sowie der Satzung Uber die Erhebung von
Kostenbeitragen und Entgelten fiir die Benutzung der kommunalen Kindertageseinrichtungen des
Eigenbetriebes der Stadt Dessau-RoRlau in der jeweils gliltigen Fassung.

Eltern konnen das Betreuungsverhiltnis fir ihr Kind gemal §6 (2) der Satzung liber die Nutzung der
kommunalen Kindertageseinrichtungen, schriftlich mit einer Frist von 6 Wochen zum Ende eines
Monats kiindigen.

DATENSCHUTZERKLARUNG:

Ich/wir versichere/n die Richtigkeit und Vollstdndigkeit der vorstehenden Angaben. Ich/wir
verpflichte/n mich/uns, jede Anderungen in den persodnlichen und familidren Verhiltnissen,
insbesondere auch Anschriftenwechsel, Anderung der Betreuungszeit, Anderung des
Kostenbeitrages, Veranderungen hinsichtlich des Kindergeldanspruches, Wechsel oder Abmeldung
von der Einrichtung gemal § 60 Abs. 1, Ziffer 1; § 66 Abs. 1 und 3; § 67 SGB |; § 97a Abs. 1, 3 bis 5
SGB VIII den betroffenen Tragern von Kindertageseinrichtungen unverziglich mitzuteilen.

Ich/Wir erteilen den Tragern von Kindertageseinrichtungen die Erlaubnis erforderliche Auskinfte
fir die Antragsbearbeitung untereinander auszutauschen und zu verarbeiten. Mir/uns ist bekannt,
dass bei fehlender Mitwirkung der Leistungstrager gemaR § 66 SGB | die Leistungen bis zur
Nachholung der Mitwirkungspflicht ganz oder teilweise versagen kann.

Die Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis. Ihre Daten werden aufgrund der §§ 60, 61 und 65
Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der § 67 a - ¢ Zehntes Sozialgesetzbuch (SGB X) fiir die
Leistungen und Erfillung der Aufgaben nach dem KiFGG LSA erhoben. lhre persénlichen Daten
werden zur Feststellung des Kostenbeitrages, zur Ermittlung der GeschwisterermaRigung, ggf. fur
notwendige Erstattungen sowie fiir die Erflllung des § 13 (5) KiF6G LSA abgeglichen, verarbeitet,
gespeichert. Fur die Erfiillung des § 13 (5) KiF6G LSA werden lhre Daten beim Jugendamt der Stadt
Dessau-RoRlau lediglich als Nachweis im Rahmen von Einzelfallprifungen durch den tberértlichen
Trager der Jugendhilfe und des Landesverwaltungsamtes gespeichert.

Ich/wir habe/n die Griinde der Datenerhebung zur Kenntnis genommen und stimme/n diesen zu.

Datum | Unterschrift 1. Sorgeberechtigte/r:

Datum | Unterschrift 2. Sorgeberechtigte/r:

Sollten Sie Fragen zur Anmeldung haben, erreichen Sie uns per Telefon unter: 0340 / 204 18 15.

So geht es weiter: Unsere Sprechzeiten:
Bitte senden Sie uns lhren vollstandig ausgefiiliten Antrag Dienstag 8.00 - 12.00 Uhr u. 13.30 — 17.30 Uhr
per E-Mail an: platzvergabe-dekita@dessau-rosslau.de Donnerstag  8.00 - 12.00 Uhr u. 13.30 — 16.00 Uhr

(weitere Gesprachstermine nach Vereinbarung)
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