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Bestätigung über den Wechsel der Kindertageseinrichtung 

__________________________________________ 

 __________________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

Angaben zum Kind 

Name des Kindes:  

Geburtsdatum: 

Anschrift: 

Aufnehmende Einrichtung 
Kindertagesstätte Flachsröste
Lindenstraße 51 
09496 Marienberg 
Träger: ABiD Sachsen e. V. 

Angaben zur bisherigen Betreuung 

☐ Das Kind war bisher in keiner Kindertageseinrichtung angemeldet

☐ Das Kind war in folgender Kindertageseinrichtung angemeldet:

Name der Einrichtung: __________________________________________ 

Anschrift: __________________________________________ 

__________________________________________ 

Betreuungszeitraum 

Das Kind wurde betreut im Zeitraum: 

von: __________________________________________ 

bis: __________________________________________ 
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Betreuungsform 

Das Kind wurde betreut in: 

☐ Krippe

☐ Kindergarten

☐ Hort

Integrationsstatus 

☐ Das Kind ist kein Integrationskind.

☐ Das Kind ist ein Integrationskind.

Betreuungsumfang 

Tägliche Betreuungszeit: 
Stunden 

Beendigung des Betreuungsverhältnisses 

Der Betreuungsvertrag wurde wirksam gekündigt zum: 

Datum: __________________________ 

Bestätigung durch die bisherige Einrichtung 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Leitung der Kindertageseinrichtung 
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