
An die  
Stadt Delmenhorst 
Familien- und Kinderservicebüro 
Oldenburger Straße 9 Telefon: (04221) 99-2900 
27753 Delmenhorst Fax: (04221) 99-2901 

Bestätigung über die Beendigung der Eingewöhnung 

in der Kindertagespflege 

Name, Vorname 
des Kindes  

Geburtsdatum 
des Kindes   

Name der Kindertagespflege-
person  

Datum: Betreuungsbeginn  
(erster Tag Eingewöhnung) 

Datum: Ende Eingewöhnung 
(letzter Tag Eingewöhnung)  

Bestätigung der erfolgreichen Eingewöhnung 

Hiermit bestätigen wir, dass das Kind ____________________________________________ 
erfolgreich in der Kindertagespflegestelle eingewöhnt wurde.  

________________________ _______________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Personensorgeberechtigte/r 

________________________ _______________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Kindertagespflegeperson 


	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Geburtsdatum: 
	Name der Kindertagespflegeperson: 
	Name, Vorname des Kindes: 
	Betreuungsbeginn: 
	Name des Kindes: 
	Ende Eingewöhnung: 


