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VR Nr. 15725 

Betreuungsvertrag 
 

zwischen dem Verein .Raabennest Kindergarten e.V.  
vertreten durch die 1. Vorsitzende Frau Lilianne Sette (alleinvertretungsberechtigt)  
 

„im Folgenden Träger genannt“ 
 

und 
 

Frau und / oder   …………………………………………………………………………. 
   (Name, Vorname) 
 

Herrn   …………………………………………………………………………. 
   (Name, Vorname) 
 

„im Folgenden Eltern genannt“ 
Über die Betreuung, Bildung und Erziehung 
 

des Kindes  ……………………………………………………………………….. 
   (Name, Vorname) 
 

Mutter       Personensorgeberechtigt   ja  nein 
 

Familienname__________________________________ Vorname_________________________________ 

Anschrift______________________________________ PLZ _______________ Ort ________________ 

Familienstand _________________________  Staatsangehörigkeit ________________________ 

Herkunft _____________________________  Muttersprache_____________________________ 

Telefon privat _________________________  Telefon Mobil _____________________________ 

Arbeitgeber____________________________________ Beruf ____________________________________ 

Telefon Arbeit _________________________  email ____________________________________ 

 

Vater       Personensorgeberechtigt   ja  nein 
 

Familienname__________________________________ Vorname_________________________________ 

Anschrift______________________________________ PLZ _______________ Ort ________________ 

Familienstand _________________________  Staatsangehörigkeit ________________________ 

Herkunft _____________________________  Muttersprache_____________________________ 

Telefon privat _________________________  Telefon Mobil _____________________________ 

Arbeitgeber____________________________________ Beruf ____________________________________ 

Telefon Arbeit _________________________  email ____________________________________ 
 

über die Betreuung des Kindes 
 

Familienname__________________________________ Vorname_________________________________ 

Geburtsdatum _________________________________ Geburtsort  _______________________________ 

Nationalität ___________________________________ Muttersprache ____________________________ 

Geschlecht   männlich  weiblich 

Anschrift ______________________________________ PLZ, Ort _________________________________ 

Kinderarzt _____________________________________ Telefon _____________________ 

Impfungen ______________________________________ Allergien _________________________________ 

Krankenversicherung_____________________________ Kinder-Klinik _____________________________ 

ID Nummer: __________ 


