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TROISDORF Vermittlungsbogen fiir Kindertagespflege

STADT

JUGENDAMT :" STADT TROISDORF
.. an L
o00° Der Biirgermeister
Vermittlungsbogen flr Kindertagespflege der Stadt Troisdorf

Angaben des Kindes

Name, Vorname

Geburtsdatum Alter des Kindes bei
gewunschtem Betreuungsbeginn

Angaben der Personensorgeberechtigten
Familienstand

I:l zusammenlebend I:l verheiratet I:l getrennt lebend I:l alleinerziehend

|:| gemeinsames Sorgerecht |:| alleiniges Sorgerecht: (Unzutreffendes bitte streichen)
1. Personensorgeberechtigte(r) / 2. Personensorgeberechtigte(r)

1. Personensorgeberechtigte(r): 2. Personensorgeberechtigte(r):
Name, Vorname Name, Vorname

Geb.-datum Geb.-datum

Adresse Adresse

Stadtteil Stadtteil

Telefon Telefon

Telefax Telefax

E-Mail E-Mail

Familiensprache

Die Betreuung soll an folgenden Wochentagen stattfinden: I:l Mo. I:l Di. I:l Mi. |:| Do. I:l Fr.

Zeitlicher Rahmen von bis Uhr.

Betreuungsbeginn (Datum)

In wie viel km Entfernung vom Wohnort darf die Kindertagespflege sein?

Sind Sie mobil? [ Jua [ ]Nein
Welches Verkehrsmittel steht Ihnen zur Verfigung?

Besucht das Kind den Kindergarten? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche?

Soll das Kind ggf. vom Kindergarten abgeholt werden? |:| Ja |:| Nein

In welcher Stadt/ welchem Ort beabsichtigen Sie zu arbeiten oder arbeiten Sie bereits? (Aufgrund des Fahrtweges)

1. Personensorgeberechtigte(r) 2. Personensorgeberechtigte(r)
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STADT

Sind Haustiere akzeptabel? Wenn nur einzelne akzeptabel sind, diese bitte aufschreiben!

Ist bei der Ernahrung des Kindes auf
Besonderheiten zu achten? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche?

Gibt es Besonderheiten wie:
Krankheiten, Allergien, Behinderungen, etc. bei Inrem Kind? I:l Ja I:l Nein

Wenn ja, welche?

Besteht fur ihr Kind ein Forderbedarf (Inklusion) I:l Ja I:l Nein

Wenn ja, welcher?

Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente? I:l Ja I:l Nein

Wenn ja, welche?

Die Betreuung des Kindes soll im Haushalt
der Eltern stattfinden? I:l Ja I:l Nein

Die Betreuung des Kindes soll im Haushalt
der Kindertagespflegeperson stattfinden? [ ]Ja [ ]Nein

Es wurde bereits privat Kontakt zu einer Kindertagespflegeperson aufgenommen
Wenn ja zu welcher und mit welchem Ergebnis? I:l Ja I:l Nein

Datum Unterschrift beider Personensorgeberechtigten

Personenbezogene Daten werden ausschlief3lich im Rahmen der unmittelbaren Vermittlungsarbeit zwischen der Fachberatung Kinder-
tagespflege und den Troisdorfer Kindertagespflegepersonen ubermittelt. Sie dienen unter anderem der Mdglichkeit einer telefonischen

Kontaktaufnahme zwischen Eltern und der Kindertagespflegeperson.

Ihre Ansprechpartnerinnen bzgl. des Zuschusses zu den Betreuungskosten der Kindertagespflege:

Herr Fischer Frau Franzkowiak Frau Hallbauer

Telefon (02241) 900-529 Telefon (02241) 900-579 Telefon (02241) 900-9220

E-Mail FischerN@troisdorf.de E-Mail FranzkowiakS@troisdorf.de E-Mail HallbauerK@troisdorf.de

Zustandig fur: Troisdorf -Mitte / -West Zustandig fiir: Troisdorf -Bergheim / -Miillekoven/  Zustandig fiir: Troisdorf -Spich /
-Eschmar / -Sieglar / -Oberlar / -Rotter See / -Friedrich Wilhelms Hutte

-Kriegsdorf/ -Altenrath

Bitte senden Sie den Vermittlungsbogen zurtick an:

STADT TROISDORF STADT TROISDORF

-Jugendamt- -Jugendamt-

Amt fur Kinder, Jugendliche und Familie Amt fur Kinder, Jugendliche und Familie
Fachberatung Kindertagespflege Fachberatung Kindertagespflege

Frau Haltenhof Frau Derscheid

Zimmer 133 Zimmer 134

HaltenhofA@troisdorf.de DerscheidU@troisdorf.de

Kdlner Stralde 176 Kolner Stralke 176

53840 Troisdorf 53840 Troisdorf

Zustéandig fur: Zustandig fiir:

Troisdorf -Mitte / -Spich / -Altenrath / Troisdorf -Bergheim / -Millekoven / -Eschmar /

-Friedrich Wilhelms Hiitte / -West -Sieglar / -Oberlar / -Rotter See / -Kriegsdorf
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