
                                                                                                                                                                      
 
     Stand:  Dezember 2011 
 

Familien in Findorff e.V. • Lohmannstr. 96 • 28215 Bremen • Tel: 0421/3761183 o. 370157 
Fax: 0421/370155 • www.familieninfindorff.de  

Anerkannter Träger der freien Jugendhilfe 

Antrag zur Aufnahme eines Kindes in die Kindergruppen des Vereins 
 »Familien in Findorff« e.V. 

 
1. Angaben zum Kind und zur gewünschten Betreuung: 
 
Name: ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

Vorname(n): ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

Geschlecht: ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

Geburtsdatum: ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

Nationalität: ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

ID-Nummer:  .....................................................................................................................    soll zum ................................  aufgenommen werden 

Ist seit dem                     ...................................  bereits in folgender Kindergruppe der fif ........................................................................................... 

 
�  Kindergartengruppe: 215,00 €/35 Std. (3-6 Jahre)      Kleinkindgruppe: 240,00 €/35 Std. (1,5-3 Jahre) 
�  Hortgruppe:           135,00 €              (6-10 Jahre)    Offener Hort:       nach Einkommen gestaffelt    
�  Spielkreis:           60,00 €              (1,5-3 Jahre)                               (9-14 Jahren) 
     Kleinkindgruppen:    275,00 €/40 Std. (1-3 Jahre) 
 
Die Aufnahme wird für ......................................... Stunden beantragt. 
Gründe für die Aufnahme: .................................................................................................................................................................................................................................. 
 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

�  Ich/wir benötige(n) das Angebot eines Frühdienstes  (Wir benötigen diese Angaben aus planerischen Zwecken,  
      ein Anspruch darauf besteht nicht!) 
�  Mein/unser Kind hat zur Zeit/hatte in der Vergangenheit einen besonderen Förderbedarf  
      (falls ja, bitte auf gesondertem Blatt Art und Umfang beschreiben) 
�  Ich/wir benötige(n) voraussichtlich ergänzende Förderung im Sinne der Eingliederungshilfe (BSHG/KJHG)  
      für mein/unser Kind 
 
2. Angaben zu den Personensorgeberechtigten: 

 Mutter Vater 

Familienname   

Vorname   

Anschrift mit Postleitzahl   

Nationalität (freiwillig)   

Beruf (freiwillig)   

Telefon privat   

Telefon tagsüber   

E-Mail Adresse   

 
Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass dieser Antrag und das Benachrichtigungsschreiben an einen anderen Träger bzw.  
an das Amt für Soziale Dienste  zur Bearbeitung weitergeleitet wird, sofern kein Platz vergeben werden kann. 
�  ja                �  nein 
 
Alternativeinrichtungen:  1. Wahl: .......................................................................................................... 

                                         2. Wahl: .......................................................................................................... 

                                         3. Wahl: .......................................................................................................... 

   

   

Bremen, den .......................................................  Unterschrift .................................................................  Unterschrift ................................................................ 


