
   
 

Angaben zum Abschluss eines Betreuungsvertrags im Hort der Schule am Leutzscher Holz 

(Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen, vielen Dank) 

Angaben zum Kind: 

Name:   ________________________________________    Klasse:   ______________ 

O weiblich O männlich  O divers 

Geburtsdatum:  ________________________________________ 

Anschrift:  ________________________________________ 

   ________________________________________ 

Angaben zur Mutter: 

Name:   ________________________________________ 

Geburtsdatum:  ________________________________________ 

Anschrift:  ________________________________________ 

   ________________________________________ 

Tel:   ________________________________________ 

E-Mail:   ________________________________________ 

 

O Alleinerziehend O Alleinsorgeberechtigt (Nachweis in Kopie) 

Angaben zum Vater: 

Name:   ________________________________________ 

Geburtsdatum:  ________________________________________ 

Anschrift:  ________________________________________ 

   ________________________________________ 

Tel:   ________________________________________ 

E-Mail:   ________________________________________ 

O Alleinerziehend O Alleinsorgeberechtigt (Nachweis in Kopie) 



   
 

Weitere Geschwisterkinder im Hort  

Name:   ________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ________________________________________________ 

Name der Schule:          ________________________________________________ 

 

Familien mit Aufenthaltstiteln: gültig bis __________________________ 

 

Gewünschter Stundenumfang/Woche: O 5h       

O 25h    

O 30h 

 

 

Gewünschter Betreuungsbeginn ab: ______________________________ 

(möglich ab 06.09.2021) 

 

 

Masernimpfung: O Ja (Nachweis in Kopie erforderlich) O Nein 

 

Folgende Merkblätter haben wir zur Kenntnis genommen: 
 
O Hinweise des Gesundheitsamtes Leipzig für die Wiederzulassung von Kindern nach Magen-Darm- 
    Infektionen zur Kindereinrichtung - Für Eltern - 
 
O Belehrung für Eltern und sonstiges Sorgeberechtigte gem. §34 Abs 5 S2 Infektionsschutzgesetz       
    (IfSG) 
 
 
 
 
 
 
Datum/Unterschrift                                                                                      Datum/Unterschrift 
1. Personensorgeberechtigte/r                                                            2. Personensorgeberechtigte/r       


