
 
 

 
Wir sind die Kindertagesstätte des Universitätsklinikums. Für Ärzt/innen: wir nehmen Kinder 
auf von Eltern, die in der Krankenversorgung und nicht in Lehre und Forschung tätig sind. 
 

Antrag auf Aufnahme eines Kindes in die  

Kindertagesstätte am Universitätsklinikum Gießen 
 
für � die Kinderkrippe (0,3 bis   2 J.) 
 � die Krabbelgruppe ( 2 bis   3 J.) 
 � den Kindergarten ( 3 bis   7 J.) ab________________ 
 � die Schülergruppe ( 5 bis 10 J.) Monat / Jahr 
 
 
 

Angaben zum Kind 
 
 
 ____________________________________ ___________ _____________ ___________ 
 Name, Vorname (Rufname bitte unterstreichen) Geschlecht Geburtsdatum Staatsangeh. 
 
 
 ________________________________ ___________________________ ___________ 
 PLZ, Wohnort Straße Tel. Nr. 
 
 
 ___________________________________________ 
 email - Adresse 
 
 
 
 ____________________________ ___________ ___________________ �Mutter �Vater�selbst 
 Anzahl & Geburtstag der Geschwister Konfession Krankenkasse  versichert bei 
 
 
 
 

Angaben zur Mutter 
 
 
 __________________________________________  ________________ ___________ 
 Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangeh. 
 
 
 ________________________________ ________________________________________ 
 Beruf (Ärzte nur in der Krankenversorgung) Arbeitsstätte  (Zentrum / Abteilung / Station im Klinikum) 
 
 
 ___________________________________________ 
 Arbeitgeber lt. Vertrag 
 
 
 ___________________ __________________ _______________________________ 
 Tel.-Nr. Arbeitsstätte Arbeitszeit Dauer des Beschäftigungsverhältnisses bis 
   (nur für Klinikumsbedienstete) 

Förderverein Kindertagesstätte  
am Universitätsklinikum Gießen e.V. 

Villa WunderlandVilla WunderlandVilla WunderlandVilla Wunderland 
Gaffkystr.15   35392 Gießen   Fon: 0641/985-40340 Fax: -40339 

www.kita-villa-wunderland.de 
 



Angaben zum Vater 
 
 
 ___________________________________________  ________________ ___________ 
 Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangeh. 
 
 
 _______________________________ ________________________________________ 
 Beruf (Ärzte nur in der Krankenversorgung) Arbeitsstätte  (Zentrum / Abteilung / Station im Klinikum) 
 
 
 ___________________________________________  
 Arbeitgeber lt. Vertrag 
 
 
 ___________________ __________________ _______________________________ 
 Tel.-Nr. Arbeitsstätte Arbeitszeit Dauer des Beschäftigungsverhältnisses bis 
   (nur für Klinikumsbedienstete) 
 
 
 

Angaben zu den Eltern 
 
�  verheiratet �  Lebensgemeinschaft �  geschieden �  getrennt lebend 
�  alleinerziehend 
 
 
Öffnungszeiten der Kita: von 7:00 bis 17:00 Uhr 
 
Von Ihnen gewünschte Betreuungszeit: von  ________  bis  ________  Uhr 
 

Betreuung inklusive Mittagessen ? ja   �              nein   � 
 
 
Ich / wir erkläre/n mich / uns damit einverstanden, dass der Name und das Geburts-
datum meines / unseres Kindes zum Zweck der Bedarfsermittlung des Betreuungsan-
gebotes an die Jugendhilfeplanung der Stadt Gießen weitergegeben werden. 
 
 
 
Aus welchen Gründen wünschen Sie die Aufnahme Ihres Kindes in die Kita? 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
__________________________ ________________________/____________________________ 
Ort, Datum Unterschriften der / des Eltern / Erziehungsberechtigten 


