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1. Informationen zum Kind

Vor- und Familienname

Geburtsdatum
Kannkind I Ja O Nein
Kindertagesstatte
Name der Kita
Gruppe/Erzieherin
Besuch seit __ Jahren
Zusatzliche Sprachférderung in der Kita 1 Ja [ Nein

Voraussetzungen des Kindes
Masernimpfung (] Ja U Nein

Kérperliche Beeintrachtigungen [0 Ja O Nein
(z.B. Brille, Paukenréhrchen, Horgerdat, Stottern, chronische Krankheiten)

Wenn ja, welche

Logopdadie [J Ja U Nein
Ergotherapie [J Ja U Nein

Andere FordermalBnahmen:

Einschatzung der Eltern

Das Kind ist altersgemaB entwickelt

- sprachlich (Wortschatz, Erzéihlungen) J Ja O Nein
- grobmotorisch (Spiel und Sport) O Ja O Nein
- feinmotorisch (malen, schneiden, basteln) [ Ja [ Nein

- emotional 0 Ja O Nein
(Umgang mit Schwierigkeiten, Streitereien)

Stérken des Kindes:
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Weitere wichtige Informationen fir die Schule (Nur bei Bedarf)

Fur mehrsprachige Kinder

Deutsch 0 Ja O Nein

Weitere Sprache/n

Familiensprache

In Deutschland seit

Sozialleistungen
K&In-Pass [J Ja T Nein

Sozialleistungen [J Ja T Nein

Wunsch des Kindes

Wenn es mdglich ist, mdchte ich mit diesem Kind in eine Klasse gehen:

(Vor- und Familienname)

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten



