
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Liebe Eltern, 
zur Aufnahme in die Liste für Vornotierungen bitten wir um Beantwortung der nachfolgenden  Fragen 

(Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen, Danke!) 

 
Tag der Anmeldung ........................................................................... 

 
Name, Vorname des Kindes .............................................................. 

 Geschlecht    Junge    o    Mädchen     o  
Geburtsdatum ....................................... 

 
 

Aufnahme gewünscht frühestens ab  ................................................ 
 

Spätestens bis ...................................... 

Ist das Kind als Integrationskind eingestuft ?       Ja, gem. §  
 

BeantragtNein 

Mutter Vater 
  

Name, Vorname  ................................................................................................................................................ 
 

Anschrift             ................................................................................................................................................. 
 

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

Ausbildung          ................................................................................................................................................. 
 

z.Zt. ausgeübter Beruf   ...................................................................................................................................... 
 

Meldeadresse des Kindes                   bei der Mutter                                   beim Vater 
 

Für Rückfragen          Tel. tagsüber ............................................   Abends/ Privat ............................................. 
 

E-mail   ............................................................................................................................................................... 
 

Wie wird das Kind z.Zt. betreut?   ....................................................................................................................... 
 

Angaben zu Geschwisterkindern (bitte mit Namen, Geburtsdatum, Geschlecht; z.Zt. zu Hause / Tagesmutter / Kita / Schule) 

 

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

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

Wann und wie sind sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden? ........................................................... 
 

Welche Berührungspunkte hatten Sie / ihr Kind bisher mit Montessori- Pädagogik? ......................................... 
 

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

Was interessiert Sie an unserer Einrichtung besonders? ................................................................................... 
Welche Schule soll das Kind besuchen? ......................................................................   Weiß ich noch nicht 

 
Kennen Sie bereits Eltern, deren Kinder in unserer Einrichtung betreut werden? .............................................. 

 
Unterschrift / Datum 

Vielen Dank für Ihre Mühe ! 
Montessori-Gemeinschaftshaus e. V., Clayallee 92, 14195 Berlin 

 


