
AAnnmmeelldduunngg  zzuumm  BBeessuucchh  eeiinneerr  KKiinnddeerrttaaggeessssttäättttee  
 
KKiinnddeerrttaaggeessssttäätttteenn                      GGrruuppppeenn//BBeettrreeuuuunnggsszzeeiitteenn          
 
 Cluvenhagen   Frühdienst ab 7.00 Uhr 

(7.00 Uhr – 8.00 Uhr) 
  Daverden   Frühdienst ab 7.30 Uhr 

(7.30 Uhr – 8.00 Uhr) 
 Etelsen   Vormittagsgruppe 

(8.00 Uhr – 12.00 Uhr) 
 Etelsen-Berkels   Vormittagsgruppe mit Mittagsdienst bis 13.00 Uhr 

(8.00 Uhr – 13.00 Uhr) 
 Langwedel   Vormittagsgruppe mit Mittagsdienst bis 14.00 Uhr 

(8.00 Uhr – 14.00 Uhr) 

B
etreuungszeiten für 

K
inder garten und K

rippe 

 Völkersen   Krippengruppe bis 15.00 Uhr 
(nur in Daverden, 8.00 Uhr – 15.00 Uhr) 

 

    Spielgruppe (3 x wöchentlich 14.00 Uhr – 17.00 Uhr, 
nur in Cluvenhagen, Daverden u. Völkersen)  

 

    Ganztagsgruppe (8.00 Uhr – 17.00 Uhr 
nur in Cluvenhagen, Etelsen u. Etelsen-Berkels)  

 

     Nachmittagsgruppe (Hort) 
(nur in Etelsen, 13.00 Uhr – 17.00 Uhr)  

 

 
Gewünschter Aufnahmetermin:   _____________________________ 
 
Da leider nicht immer eine Aufnahme in der gewünschten Einrichtung oder Gruppe möglich ist, geben 
Sie bitte auch hier Ihre Wünsche an ! 
1. Sollte vormittags kein Platz zur Verfügung stehen, bin ich/sind wir auch mit einer Aufnahme in 

eine der am Nachmittag stattfindenden Gruppen einverstanden               Ja                     Nein 
2. Sollte eine Aufnahme in die gewünschte Einrichtung nicht möglich sein, soll meine Anmeldung 

auch für die Kindertagesstätte    Daverden          Etelsen            Langwedel       

                                                          Cluvenhagen     Völkersen        Etelsen-Berkels    gelten. 
      (bei mehreren Angaben bitte durch Nummerierung die Reihenfolge kenntlich machen)    
3. Wünschen Sie Betreuungszeiten, die in den Kindertagesstätten z.Zt. nicht angeboten werden (s.o.) ? 

_______________________________________________________________________________                           

 Familienname des Kindes:              Vorname des Kindes: 

Geburtsdatum:              Staatsangehörigkeit: 

Familienname des Vaters:              Vorname des Vaters: 

Familienname der Mutter:               Vorname der Mutter: 

Straße, Hausnummer:              Wohnort: 

Telefonnr. privat:              Telefonnr. dienstl.: 

Hausarzt:         Krankenkasse: 

Besucht bereits ein Geschwisterkind eine Kindertagesstätte im Flecken Langwedel ?  
  Nein           Ja     Name des Geschwisterkindes: 

 
Bitte geben Sie zusammen mit der Anmeldung zum Besuch einer Kindertagesstätte den Vordruck „Erklärung 
über die Einkommensstufe“ ab. Aus datenschutzrechtlichen Gründen überreichen Sie diesen bitte in einem 
verschlossenen Umschlag an die Leiterin der Einrichtung, oder reichen die Unterlagen beim Flecken Langwedel 
ein. Die Benutzungs- und Gebührensatzung für die Kindergärten im Flecken Langwedel habe/n ich/wir zur 
Kenntnis genommen.                            
                                  Datum, Unterschrift/en:   _____________________________________________________ 
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