lebenshilfe

Salzburg

Aufnahme

in die integrative oder heilpadagogische Gruppe des Kindergartens
der Lebenshilfe, Ernst-GreinstraRe 4, 5020 Salzburg

Datum des
Aufnahmegesprachs:

Gesprach gefiihrt mit:

Aufnahmedatum:

Daten des Kindes:

Name des Kindes:

Geschlecht:| [ mannlich L1 weiblich [l divers
Geburtsdatum: Geburtsort:
Sozialversicherungs-
Nummer:
Adresse:
Religionszugehorigkeit: Staatsbiirgerschaft:

Daten der Eltern/Erziehungsberechtigten:

Elternteil 1:

Elternteil 2:

Name:

Adresse:

Geburtsdatum:

Beruf:

Telefon:

Emailadresse:

Staatsblirger-
schaft:

Erziehungs-
berechtigt:

Cja O nein

Cja O nein

Seite 1 von 4

Version vom 07.07.2025




lebenshilfe

Salzburg

Diagnose:

Die Diagnose wurde gestellt von: ...........

Ol Integrationsgruppe

Kindergartengruppe:
E cHE [0 Heilpadagogische Gruppe

Bustransport: Cja O nein

Beschreibung des Kindes:

Kooperationspartner:innen (in der Begleitung des Kindes):

O Empfehlung

Anlage/n: [0 Arztliches Gutachten

[0 Sonstiges:
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Salzburg

Zusatzinformationen:

Erwartungen an den

Kindergarten:
Erhohte Familienbeihilfe: Cja O nein
Pflegegeld: O ja, Stufe: L] nein
Bezeichnung: Dosierung:
Medikamente:

Besondere Ernahrungs-
hinweise und -vorlieben:

Geschwister des Kindes:

Name/n: Geburtsdatum:

o T [Im[Jw[]d o
2 [Im[Jw[]d 2 e,
B [Im[Jw[]d B e

Kontaktpersonen und -adressen:

Durch wen darf das Kind abgeholt werden?

[ ] Elternteil 1
[ ] Elternteil 2
[ ] Weitere Personen:
Verhaltnis zum Kind (GroBmutter, Onkel, etc.), Name, Adresse, Telefonnummer:
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Einverstandniserklarung:

Ich mochte das Angebot der Kindergartenbetreuung in Anspruch nehmen und gebe mein
Einverstandnis, dass die fir mein Kind zustandige Kindergartenpadagogin, sowie die Leitung
des Kindergartens und die Fachpersonen, die zusatzlich mit dem Kind arbeiten, Einblick in die
padagogischen, psychologischen und medizinischen Unterlagen nehmen durfen.

Berichte konnen bei Bedarf im Sinne einer ganzheitlichen Betreuung an andere, mit meinem
Kind befasste Stellen weitergegeben werden.

Ich wurde Uber die Probezeit fur mein Kind sowie uber die Grinde fur einen vorzeitigen Austritt
aus dem Kindergarten informiert.

Bei einer Nichtinanspruchnahme des Kindergartenplatzes hat eine sofortige Rickmeldung an
die Kindergartenleitung zu erfolgen.

Ich wurde daruber informiert, dass alle involvierten Personen der Schweigepflicht unterliegen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Aufnahmekriterien:

e Freie Platze im jeweiligen Kindergartenjahr
e Teilnahme an einem Kennenlerntermin

e Padagogische Uberlegungen: ausgewogene Gruppenzusammenstellung, um eine

bestmogliches Entwicklungsumgebung bieten zu kénnen.

e Organisatorische Uberlegungen: Erreichbarkeit des Kindergartens, Bustransport durch
den Samariterbund, passende Offnungszeiten fiir die Familien inklusive SchlieRzeiten

wahrend des Kindergartenjahres, ...

e Zustimmung aller zustandigen Amter zur inklusiven Entwicklungsbegleitung
(siehe Checkliste)

Einhaltung gesetzlicher Vorgaben (Kinderbildungs- und Betreuungsgesetz)

Die Zu- oder Absage seitens des Kindergartens erfolgt per E-Mail.
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