
                                                                                                                                             
                                       

Eingewöhnungsbogen 

                                                                    

Liebe Eltern, 
 

wir möchten Ihnen gern ein paar Fragen stellen, damit wir uns schon einmal auf Ihr Kind 

vorbereiten können.  

Sie können entscheiden, ob Sie die freiwilligen Angaben zu diesem Fragebogen – im Sinne 

einer guten Zusammenarbeit – ausgefüllt zurückgeben möchten.  

Selbstverständlich werden alle Angaben streng vertraulich behandelt! 

 

Name des Kindes: ………………………………………………………………………………………………………………. 

Geburtsdatum: ……………………………………………………………………………………………………………………. 

1. Besonderheiten bei der Schwangerschaft / Geburt 

 

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

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

 

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

2. Frühe Entwicklung 

• Besondere Vorkommnisse / Besonderheiten in den ersten Lebensmonaten 

z. B. Unruhe, Schlafstörungen, Blähungen, Krankheiten, Unverträglichkeiten? 

 

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

 

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

Wann konnte Ihr Kind: 

krabbeln…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

laufen…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Erste Worte Sätze sprechen …………………………………………………………………………… 

 

Gab es besondere Probleme (z. B. Essen, Schlafen, Spiel- und Sozialverhalten, Trotz...)? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 



 

3. Sauberkeitserziehung  

Braucht Ihr Kind tagsüber noch eine Windel? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Geht Ihr Kind mit Hilfe aufs Kinderklo? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

4. Spielverhalten 

Spielt Ihr Kind alleine? …………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Spielt Ihr Kind mit anderen Kindern?....................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wie ist der allgemeine Kontakt zu anderen Kindern? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Womit beschäftigt es sich? Womit spielt es? 

 

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

 

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

 

Zeigt Ihr Kind bei Konflikten bestimmte Verhaltensweisen? 

 

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

 

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

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. Selbstständigkeit  

 
Kann Ihr Kind sich alleine an-ausziehen? Spielsachen aufräumen?  

Selbstständig Mittagessen? 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

6. Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind täglich vor dem Fernseher,  

Tablet oder Handy? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

7. Hat Ihr Kind besondere Interessen / Fähigkeiten? 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

8. Erwartungen 

Warum finden Sie den Kitabesuch für Ihr Kind wichtig? 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Was erwarten Sie von der Kita für Ihr Kind? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 


