EIGTINITIATIVG GliTZersiein 6.V,
Elternerklarung

gemal § 7 Absatz 1 Satz 1 Sachsisches Gesetz zur Férderung von Kindern in
Tageseinrichtungen (SachsKitaG) in der Fassung vom 1. Juni 2023* fir die Aufnahme des
Kindes in eine Kindertageseinrichtung oder Kindertagespflege

- bei Erstaufnahme

- bei Anderungen wahrend bestehendem Kitabesuch

*Die Erziehungsberechtigten sind verpflichtet, gesundheitliche Beeintrachtigungen des

Kindes, die sich in der Kindertagesbetreuung auswirken kénnen, der Leitung der
Kindertageseinrichtung oder der Kindertagespflegeperson mitzuteilen.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift, Telefonnummer:

Erkrankungen/Auffilligkeiten - Bitte Zutreffendes ankreuzen und ausfiillen!

Hiermit wird von den Eltern/Sorgeberechtigten erklart, dass zum gegenwartigen Zeitpunkt

(Datum: ..o )

O keine gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Kindes vorliegen, die sich in der
Kindertagesbetreuung auswirken kdnnen oder beachtet werden mussen.

0 folgende gesundheitliche Beeintrachtigungen/Einschrankungen des o0.g. Kindes vorliegen,
die sich in der Kindertagesbetreuung auswirken konnen:

e Chronische Erkrankungen (z. B. Anfallsleiden, Allergien, Diabetes,

Herzerkrankungen):

e Bekannte Unvertraglichkeiten (z. B. Unvertraglichkeit bestimmter Lebensmittel):

e Beeintrachtigungen des Sehens:

e Beeintrachtigungen des Horens:

e Sprachliche Auffalligkeiten:

e Motorische Auffalligkeiten (Bewegung):

e Sozial-emotionale Besonderheiten:

e Ansteckende Krankheiten/Infektionserkrankungen:

o Weitere Erkrankungen:
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Ist fir das Kind gegebenenfalls ein besonderer Betreuungsbedarf erforderlich?

0 Ja. Welcher? (bitte benennen)

[ Nein

Zusatzliche Hinweise:

Impfstatus

Zum Nachweis der erfolgten Impfungen/des Impfstatus wird um Vorlage des Impfausweises
oder eines arztlichen Nachweises der Impfung(en) gebeten.

Masernimpfung:

O 1. Impfung im Rahmen der Masern-Mumps-Rételn (MMR) oder Masern-Mumps-Roételn-
Varizellen (MMRYV) Impfserie verabreicht

O vollstandige Schutzimpfung (2 Impfungen)

Datum der Impfung(en):

Alternativ:

Wir erklaren, dass wir unsere Zustimmung zu folgenden Schutzimpfungen nicht erteilen:

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die 0. g. wahrheitsgemaRen Angaben. (Falls nur ein
Sorgeberechtigter unterschreibt, wird auch das Einverstandnis des zweiten
Sorgeberechtigten bestatigt oder das alleinige Sorgerecht des Unterzeichnenden erklart.)

Datum Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten
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