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Betreuungsanmeldung 
 
Anmeldende/r Personensorgeberechtigte/r 

 

A) Frau: ______________________________________ geboren am: ________________________  

Straße, PLZ, Ort: ________________________________________________________________   

Telefonnummer/n: ______________________________________________________________  

Emailadresse: ___________________________________________________________________  

Staatsangehörigkeit: ________________________ Sprache in Familie: __________________  

 
 

B) Herr: ______________________________________ geboren am: ________________________  

Straße, PLZ, Ort: ________________________________________________________________  

Telefonnummer/n: ______________________________________________________________  

Emailadresse: ___________________________________________________________________  

Staatsangehörigkeit: ________________________ Sprache in Familie: __________________  

              
Betreuung des Kindes 
 

Name, Vorname: ___________________________ geboren am: ________________________  

Straße, PLZ, Ort: ________________________________________________________________  

Staatsangehörigkeit: _____________________________________________________________  

 

krankenversichert bei:  der Mutter   dem Vater   ____________________    

Name der Krankenkasse: _________________________________________________________  

 
 
  



  
 

 

Perspektive Wismar gGmbH 
Auf der Helling 14 
23966 Wismar 
 

Telefon 03841 32878-0 
Telefax 03841 32878-18 
info@perspektive-wismar.de 
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Betreuungsform/-umfang  
 

Krippenplatz 
(0 bis 3 Jahre) 

Kindergartenplatz 
(3 Jahre bis Schuleintritt) 

Hortplatz 
(1. bis 4. Klasse) 

 Ganztagsbetreuung  Ganztagsbetreuung  Ganztagsbetreuung 
 Teilzeitbetreuung  Teilzeitbetreuung  Teilzeitbetreuung 
 Halbtagsbetreuung  Halbtagsbetreuung  

 
Betreuungszeit 
 

Betreuungsbeginn (Datum) gewünscht ab: ________________________________________  

Betreuungszeitraum gewünscht von: ________________ Uhr bis _________________ Uhr  

 
Gewünschte Einrichtung 
 

   KITA Seebad Wendorf (Krippe, Kindergarten) 
  (Wendorf, Rudolf-Breitscheid-Straße 139) 

  KITA Kreatives Spielhaus (Krippe, Kindergarten, Hort) 
  (Friedenshof, Hanns-Rothbarth-Straße 6) 

  KITA Sonnenschein (Krippe, Kindergarten, Hort) 
  (Kagenmarkt, Professor-Frege-Straße 76) 

  Seeblickhort 
  (Wendorf, Anton-Saefkow Straße 9) 

  Reuterhort 
  (Altstadt, Dahlmannstr. 14; z.Zt. Friedenshof, Schiffbauerpromenade 3) 

  KITA Siebenschläfer (Krippe, Kindergarten) 
  bedarfsgerechte Öffnungszeiten von Montag 5.30 Uhr - Samstag 20.30 Uhr 

(Friedenshof, Auf der Helling 14)  
 

Essensversorgung 

Ihr Kind wird während der Betreuungszeit voll verpflegt. Für die Essensversorgung Ihres 
Kindes ist die gewählte Betreuungsform maßgeblich. Die Leitung der Einrichtung berät Sie 
hierzu gern. 

Die Voraussetzungen laut Gesetz zur Förderung von Kindern in Kindertageseinrichtungen 
und Tagespflege (KiföG M-V) für die Inanspruchnahme eines Betreuungsplatzes sowie die 
Beteiligung der Personensorgeberechtigten an den Betreuungs- sowie ggf. 
Verpflegungskosten sind mir bekannt. 

Diese Anmeldung ist verbindlich. Daher erhalten Sie keine schriftliche Benachrichtigung 
über den Eingang. Bitte vermerken Sie auf der Anmeldung, wenn Sie eine schriftliche 
Bestätigung unserseits wünschen. 

Wismar, den _____________   _________________________________________  

Unterschrift Personensorgeberechtigte/r 
Zahlungspflichtiger 
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