
Kindergarten „Kleine Strolche“ 

Niedershausen, Neue Straße 29, 35792 Löhnberg 
 (0 64 71) 8808             e-Mail: KiGaNiedershausen@Loehnberg.de 
 
Antrag auf Aufnahme im Kindergarten Niedershausen 
 
Name des Kindes:  ___________________________________   männl.( ) weibl.( ) 
 
Wohnort/Straße  __________________________________________________ 
 
Telefon:    __________________________________________________ 
 
Geburtstag/-ort:  __________________________________________________ 
 
Herkunftsland:  __________________________________________________ 
 
                                                             Vater                                         Mutter                         
 
Name:    __________________________________________________ 
 
Vorname:    __________________________________________________ 
 
Geb. am:   __________________________________________________ 
 
Herkunftsland:  __________________________________________________ 
 
Beruf:    __________________________________________________ 
 
Arbeitgeber:   __________________________________________________ 
 
Telefonnummer:  __________________________________________________ 
    dienstlich                                                          dienstlich 

 
    __________________________________________________ 
    mobil                                                                  mobil 
 

e-mail:   __________________________________________________
         
Geschwister: 
 

1. Name_____________________________Geburtsdatum_____________________ 
 
2. Name_____________________________Geburtsdatum_____________________ 

 
Abholregelung: 
 
Mein / unser Kind wird von den Personensorgeberechtigten am Kindergarten 
abgeholt.  
Außer dem/den Sorgeberechtigten sind folgende Personen berechtigt, mein / unser 
Kind abzuholen (Mindestalter 14 Jahre) 
 
1.Name:________________________________Tel.:______________________________ 
 
2. Name:_______________________________ Tel.:______________________________ 
 
 
Ab wann soll das Kind den Kindergarten besuchen:______________________________ 



Kinderarzt:                           __________________________________________________ 
 
Krankenkasse/Kind:  __________________________________________________ 
 
 
Mein/unser Kind 
 

 hat wiederkehrend / dauernd gesundheitliche Probleme          ja              nein 
 

 nimmt regelmäßig Medikamente ein                                            ja              nein 
 
 

 hat folgende vom Arzt schriftlich bestätigte Allergien               ja              nein 
 
      …………………………………………………………………. 
 
 ist frei von ansteckenden Krankheiten                                        ja              nein 

 
Kenntnisnahme über Medikation und Krankheiten in der Kita: 
In beiden Kitas der Gemeinde Löhnberg dürfen keine Medikamente an erkrankte 
Kinder von den Erzieherinnen verabreicht werden. 
Sollten Kinder wegen chronischer Erkrankungen Medikamente benötigen, so müssen 
Eltern diese selbst verabreichen. 
 
Eltern sind verpflichtet die Einrichtung über Infektionskrankheiten des Kindes zu 
informieren. 
Es ist darauf zu achten, dass Kinder, die ansteckende Krankheiten haben, oder an 
Fieber, Durchfall/Erbrechen leiden, die Kita nicht besuchen dürfen. 
  
Sollten trotzdem erkrankte Kinder in die Einrichtung kommen, haben wir die 
Verpflichtung sie abholen zu lassen, da die Gemeinde als Träger der Einrichtung 
gegenüber den gesunden Kindern und des Kita-Personals eine Fürsorgepflicht hat. 
Wenn ihr Kind 48 Stunden symptomfrei ist, kann es die Kita wieder besuchen.  
Wir danken allen Eltern für ihr Verständnis zum Wohle ihrer Kinder. 
 
Wir bitten Sie, die monatliche Materialpauschale von 5 €, viertel-, halb- oder jährlich  
auf unser Kindergartenkonto zu überweisen. 
Kreissparkasse Weilburg   IBAN: DE37 5115 1919 0020 4976 16         
BIC: HELADEF1WEI 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Ich erkenne die Satzung der Gemeinde Löhnberg an. 
Einzusehen bei www.gemeinde-loehnberg.de 
 
Die Richtigkeit vorstehender Angaben wird hiermit bestätigt 
 
_____________________________            ______________________________________ 
Datum                                                                          Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 
 
 
 
Zur Kenntnis genommen und befürwortet______________________________________ 
                                                                                      Datum/Unterschrift Kindergartenleiterin 


