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BETREUUNGSVERTRAG  KITA Seon GmbH  
zwischen         Talstrasse 73 , 5703 Seon              

Eltern / KITA                                 Tel. 062 / 775 43 93  

                                                                                                                            kitaseon-gmbh@bluewin.ch  

  
  

Personalien des Kindes  
  
Name: ............................................................  Konfession:......................................................  

Vorname: .......................................................  Muttersprache: ................................................  

Geburtsdatum: ...............................................  Nationalität: .....................................................  

Geschwister/Name: ...................................... / ..................................................... / 

............................................   

  

Deutschkenntnisse:  ?  Verständigen möglich    ?  Keine Verständigung möglich  

  

  

Besonderheiten des Kindes (Gebrechen, Allergien, Medikamente)  

.............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................ 

.............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................. 

  

  

Welche Kinderkrankheiten hatte Ihr Kind früher schon?  

............................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................  

  

Hausarzt / Kinderarzt  

Name: .................................................................................................................................................................  

Adresse: ..............................................................................................................................................................  

Telefon: .........................................................  

  

 

Versicherungen  

Krankenkasse des Kindes: .................................................................................................................................  

Unfallversicherung: .............................................................................................................................................  

Familienhaftpflichtversicherung: .........................................................................................................................  

  

Darf Ihr Kind in den privaten Autos von Erziehenden der Kindertagesstätte mitfahren?  

?  JA  

?  NEIN  

  

Dürfen Fotos aus dem KiTa-Alltag, von ihrem Kind, auf der Homepage der KiTa Seon GmbH veröffentlicht 

werden?  

?  JA  

?  NEIN  
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Impfungen (Welche Impfungen hat Ihr Kind?)  

?  

.................................................................................................  

Datum: 

............................................  

?  

.................................................................................................  

Datum: 

............................................  

?  

.................................................................................................  

Datum: 

............................................  

?  

.................................................................................................  

Datum: 

............................................  

?  

.................................................................................................  

Datum: 

............................................  

Unfall in der KITA  

Sind Sie einverstanden, dass wir Ihr Kind bei Unfall im Notfalldienst des Kantonsspitals oder beim 

Vertrauensarzt der KITA behandeln lassen?  

?  JA  

?  NEIN  

Sind Sie einverstanden, wenn Sie im Notfall für uns nicht erreichbar sind und eine Operation oder Narkose 

bei Ihrem Kind bevorsteht, dass jemand des KITA Teams die Einwilligung dafür geben darf?  

?  JA  

?  NEIN  

  

Personalien der Eltern  
Mutter    Vater  

Name: ............................................................  Name: ...................................................................... 

Vorname: .......................................................  Vorname: ................................................................. 

Adresse: ........................................................  Adresse: ...................................................................  

.......................................................................  ..................................................................................  

Telefon privat: ...............................................  Telefon privat: ..........................................................  

Natel: ............................................................  Natel: .......................................................................  

E-Mail: ..........................................................  E-Mail: .....................................................................  

Arbeitgeber: ...................................................  Arbeitgeber: .............................................................  

Telefon Arbeitgeber: .......................................  Telefon Arbeitgeber: ................................................ 

Nofallkontakt: .................................................  

 

Sind Sie alleinerziehend?  ?  JA  

  ?  NEIN 

 

 

 

 

Nofallkontakt: ........................................................... 
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Anwesenheit des Kindes in der KITA  
 

Ganzer Tag  Vormittag inkl. 

Mittagessen  

Nachmittag inkl. 

Mittagessen  

Nachmittag  

        

Montag  Montag  Montag  Montag  

Dienstag  Dienstag  Dienstag  Dienstag  

Mittwoch  Mittwoch  Mittwoch  Mittwoch  

Donnerstag  Donnerstag  Donnerstag  Donnerstag  

Freitag  Freitag  Freitag  Freitag  

 

Ab wann kommt das Kind in die KiTa: 

 

Durch die Unterzeichnung des Vertrages bestätige ich/wir das Betriebsreglement, sowie das pädagogische 

Konzept mit der Tarifordnung der Kindertagesstätte KITA Seon erhalten zu haben. Es ist Bestandteil des 

Vertrages. Ich/wir bin/sind mit den Regelungen und Bestimmungen einverstanden.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ort / Datum:    Unterschrift der/des Eltern/teils:  

 

 

 

  

    

  

Ort / Datum:    Unterschrift der Krippenleiterin:  

  


