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Bescheinigung zur Vormerkung für einen Krippenplatz/ Kindergartenplatz  

GT-Gruppe (Ganztagessplatz) 
Bitte für jede/n Erziehungsberechtigte/n ein eigenes Formular ausfüllen und innerhalb von 14 Tagen 

wieder zurück an: Stadtverwaltung Neuenburg am Rhein, Rathausplatz 5, 79395 Neuenburg am 

Rhein oder per E-Mail an: kita-vormerkung@neuenburg.de 

 

➢ Vom Erziehungsberechtigten auszufüllen: 

 

Erziehungsberechtigte/r Arbeitnehmer/in  

 

Name, Vorname ____________________________________________________________ 

 

Name, Vorname des Kindes: ___________________________ Geburtsdatum: __________ 

 

Straße, PLZ, Ort ____________________________________________________________ 

 

Angaben für Alleinerziehende 

 

      Ich bin alleinerziehend.  

Ich erkläre hiermit, dass in unserer Wohnung nur ein Elternteil gemeldet ist. 

 

Angabe zur Arbeitssuche 

 

     Ich bin arbeitssuchend gemeldet            Agentur für Arbeit         Jobcenter  

seit dem _____________ . 

 

Angaben zum Studium 

 

     Ich bin Student/in seit dem __________ an der _________________________________ 
Immatrikulationsbescheinigung/ Schulbescheinigung beilegen. 

 

Angaben zum Sprachkurs 

 

     Ich werden ab dem  ___________________ einen Sprachkurs beginnen. 

 

Name der Institution _________________________________________________________ 
 

Dieser wird            vormittags        nachmittags  stattfinden. 
Anmeldung/ Bestätigung beilegen. 

 

Angaben zur Selbständigkeit 

 

     Ich bin selbständig tätig: 
 

Arbeitstage: Arbeitsbeginn (Uhrzeit): Arbeitsende (Uhrzeit): 

   

   

   

   

   
 

Bestätigung durch Gewerbeanmeldung oder Firmenstempel: 

mailto:kita-vormerkung@neuenburg.de
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Angaben über die Pflege 

 

     Ich betreue eine/n pflegebedürftige/n Angehörige/n mit Pflegestufe ________ . 

Der Umfang des Pflegebedarfs beträgt _______ Stunden/ Woche. 

 

Stempel/ Unterschrift behandelnder Arzt:  

 

 

Die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben werden hiermit bestätigt.  

 

Datum _______________ Unterschrift Erziehungsberechtigter ______________________ 

 

➢ Vom Arbeitgeber auszufüllen:  

 

Angaben zum Arbeitgeber uns Beschäftigungsverhältnis  

 

Name ____________________________________________________________________ 

 

Straße, PLZ, Ort ____________________________________________________________ 

 

Angaben zum Beschäftigungsverhältnis: 

 

      ist bei uns:           beschäftigt  in Ausbildung        in einer Weiterbildungsmaßnahme 

seit dem _______________. 

 

      wird bei uns:       eine Beschäftigung    eine Ausbildung         

eine Weiterbildungsmaßnahme 

voraussichtlich am ____________ beginnen. 

 

Das Arbeitsverhältnis ist       unbefristet    befristet bis zum _____________ . 

 

Die wöchentliche Arbeitszeit beträgt ____________ Stunden. 

 

Die Arbeitszeit umfasst Schichtarbeit        Ja       Nein 

 

Arbeitstage: Arbeitsbeginn (Uhrzeit): Arbeitsende (Uhrzeit): 

   

   

   

   

   
 

     ist bei uns beschäftigt und befindet sich zurzeit im Erziehungsurlaub. Der voraussichtliche 

Arbeitsbeginn ist am ______________________ . 

 

Der genaue Beschäftigungsumfang   ist noch nicht festgelegt. 

      beträgt __________Stunden/ Woche. 

 

Die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben werden hiermit bestätigt. 

 

Datum _______________ Stempel/ Unterschrift Arbeitgeber ______________________ 

  


