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,Sonnenwichtel” Amt fiir Kinder, g -
. .. Jugendliche Arbeiter-Samariter-Bund
(im Auftrag der Stadt Munster) und Familien Regionalverband Miinsterland e.V.

Aufnahmebogen

Liebe Eltern,

dieser Aufnahmebogen hilft uns, Ihrem Kind die bestmogliche Ersatzbetreuung in unserem Vertre-
tungsstutzpunkt zu ermoglichen. Fullen Sie den Bogen vollstandig aus und senden ihn zeitnah per
E-Mail an sonnenwichtel@asb-muenster.de zurtick.

Herzlichen Dank!

Ihr Team des Vertretungsstutzpunkts

1. Informationen zum Kind

Name, Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:

Namen der Erziehungsberechtigten:

Adresse:

E-Mail-Adressen:

Tel.-Nr.:

Name der reguliren Kindertagespflegeperson:

Regulére Betreuungszeiten:

Wurde Ihr Kind bereits im Vertretungsstiitzpunkt betreut? [JJa [] Nein

Soll die Zuordnung moglichst zur gleichen Vertretungsperson erfolgen? []Ja [] Nein
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2. Gesundheitszustand des Kindes

Beziiglich des Gesundheitszustandes Ihres Kindes kann es zu individuellen Riickfragen kommen.
Die Ruicksprache kann entscheidend sein, ob eine Ersatzbetreuung stattfinden kann.

Hat Ihr Kind Allergien? [1Ja [] Nein
Wenn ja, welche?
Hat Ihr Kind Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? []Ja [] Nein
Wenn ja, welche?
Hat Ihr Kind korperliche Beeintrachtigungen? []Ja [] Nein
Wenn ja, welche?
Nimmt Ihr Kind regelméfig verordnete Medikamente? [JJa [] Nein
Wenn ja, welche?

Hinweis: Sollte eine Verabreichung von Medikamenten wahrend der Ersatzbetreuung notig sein,
muss mit Aufnahme der Betreuung eine drztliche Bescheinigung zur Medikamentengabe vorliegen.

3. Essgewohnheiten des Kindes
Was isst Ihr Kind am liebsten?

Was darf / mochte Ihr Kind nicht essen?
Wie zeigt Ihr Kind, dass es Hunger hat?

Wie zeigt Ihr Kind, dass es Durst hat?

2/4



ASB Vertretungsstutzpunkt

Kindertagespflege STADT |l MONSTER
,Sonnenwichtel” Amt fiir Kinder, ’ -

(im Auftrag der Stadt Munster) {Jungde ?Srlmlwcllr::n nAerg?ﬁ':ﬂ?i?? Me:irrl'::gtl-aBn;‘ 29
4. Sauberkeitserziehung des Kindes

Ihr Kind benutzt: [] Windel [] Topfchen [] Toilette
Braucht es dabei Hilfe? [JJa [] Nein
Sagt oder signalisiert Thr Kind, wenn es zur Toilette muss? [17a [] Nein [] Manchmal
Welche Rituale haben Sie und Ihr Kind beim Wickeln?

5. Schlafverhalten des Kindes

Schlaft Thr Kind wahrend des Tages? []Ja [] Nein
Wenn ja, von bis Uhr

Welche Rituale helfen Threm Kind beim Einschlafen?

Nimmt Ihr Kind ein Kuscheltier oder eine andere Einschlafhilfe mit ins Bett? [ ] Ja [] Nein

Wenn ja, was?

6. Emotionale Entwicklung des Kindes

Wie lasst sich Thr Kind beruhigen, wenn es weint?

Welche Angste hat Thr Kind?
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7. Spiel- und Sozialverhalten des Kindes
Thr Kind spielt am liebsten: [] allein (] mit Kindern

Womit spielt / beschaftigt sich Ihr Kind gerne?

Arbeiter-Samariter-Bund
Regionalverband Miinsterland e.V.

[] mit Erwachsenen

Zeigt Ihr Kind momentan Besonderheiten im Sozialverhalten? [1Ja [] Nein
Wenn ja, welche ?

8. Sonstiges

Gibt es wichtige Aspekte fiir die Ersatzbetreuung (z. B. Religion, Kultur)?

Datum, Unterschrift Erziehungsberechtigte Datum, Unterschrift Vertretungsstitzpunkt
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