
 GESUNDHEIT/KONSITUATION DES KINDES 
 
Besonderheiten/chronischeKrankheitenAllergien:  ..........................................  

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

Letzte U -Untersuchung am   ...............................................................................  

Letztes Untersuchungsheft vorgezeigt am:  .......................................................  

Tetanus -Impfung  :            Ja, am  ………………………….  Nein                                       

Überstandene Kinderkrankheiten*:  ...................................................................  

Kinder-/Hausarzt, Adresse, Telefon*:   ................................................................  

Krankenkasse*   ......................................................................................................  

Wir melden unser Kind zum Besuch in der katholischen Kindertagesstätte 

„St. Elisabeth“ an. Die Konzeption und die Hausordnung der Kinderta-

gesstätte können auf der Homepage http://www.kath-kiga-kuernach.de 

eingesehen werden.  Wir erkennen diese als verbindlich an. 
Ort, den 
 
Unterschrift des erziehungsberechtigten Vaters        Unterschrift der erziehungsberechtigten Mutter 

Anmeldeschein 
Katholische Kindertagesstätte „St. Elisabeth“, 97273  Kürnach 

 
Name des Kindes 

Straße: Wohnort 

Geburtstag Geburtsort 

Telefon Bekenntnis 

Staatsangehörigkeit Kind spricht 

Gewünschte Aufnahme: Familiensprache 

Erziehungsberech-
tigte (falls nicht El-
tern) >> 

Mutter - Sorgeberechtigt 
Ja              Nein    

Vater - Sorgeberechtigt 
Ja              Nein   

Name   
Vorname   
Geburtstag *   
Straße Nr.   
PLZ/Wohnort   
Telefon/ Handy   
Tel. Dienstlich *   
Beruf *   
Emailadresse:   
Staatsangehörigkeit   
Herkunftsland   
Konfession *   
Familienstand *   
Namen der Geschwister * 

 Geburtstag 

 Geburtstag 

Bitte den Anmeldeschein in der Kindertagesstätte abgeben  

    

 

 

 

 

 

 

  

 
Wer möchte, dass sein Kind, bei Unfällen oder Wespenstichen 
als 1. Hilfe Maßnahme  Globuli (Homöopathische Kügelchen) 

bekommen soll, den bitten wir hier um eine Unterschrift. 
 

    APIS = Stiche Ja        Nein 
 
    ARNICA = Stöße Ja        Nein   
   
  Bei Verdacht auf Fieber darf (im Ohr)           Ja        Nein        
  die Körpertemperatur gemessen werden            
        ........................................... 
               Unterschrift 

 

http://www.kiga-kuernach/


* Diese Angaben sind freiwillig 
 
 

BUCHUNGSTABELLE 
 Kindergarten Kinderkrippe 

 

Stunden pro Tag Bitte an-
kreuzen 

€ 
pro Monat 

Bitte an-
kreuzen 

€ 
pro Monat 

3 - 4 Stunden/Tag  145,- Euro  215- Euro 

4 - 5 Stunden/Tag  160,- Euro  238,- Euro 

5 -6 Stunden/Tag  175,- Euro  260,- Euro 

6 - 7 Stunden/Tag  190,- Euro  283,- Euro 

7 -8 Stunden/Tag  205,- Euro  305,- Euro 

8 - 9 Stunden/Tag  220,- Euro  328,- Euro 

 
 

Vom Kindergartenbeitrag wird automatisch ein Beitragszuschuss von  
100,- € im Monat vom Freistaat Bayern übernommen, für Krippenkinder 

kann ein Zuschuss beantragt werden. 
 

Unsere Bringzeiten sind täglich von 7.00 - 9.00 Uhr 
 

Die Abholzeiten ergeben sich durch die gebuchten Stunden. 
Um den Gruppen Alltag jedoch ganz zu erleben, empfehlen wir 

erst ab 13.00 Uhr abzuholen. 
 

Montag - Donnerstag bis 16.30 Uhr 
am Freitag bis 15.00Uhr 

 
In der Kinderkrippe werden die Zeiten individuell festgelegt. 

Wer holt das Kind noch ab?    
 

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

……………………………………………………………………………………….. 

Nicht abholen darf (wer?)  .......................................................................................  

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

BEITRAGSEINZUG 

durch Lastschrift einzuziehen         Ja           Nein  
 

Die Eltern stimmen dem Einzug des Elternbeitrages durch (SEPA-) 
Bankeinzugsverfahren zu und erteilen Einzugsermächtigung von fol-
gendem Konto: 
 
Kontoinhaber:  ................................................................................................  
 
Bank: .................................................................................................................  
 
IBAN:  ...............................................................................................................  
  
Bic: ....................................................................................................................  
 
Datum des ersten Einzugs: ...........................................................................  
 
Straße:  ..............................................................................................................  
 
PLZ/Wohnort:  ................................................................................................  
 
  

Kürnach, den               Unterschrift   

  

  

  

  

  

  

 
Mindestbuchung: 
20 Wochenstunden 

Name, Vorname 

Name, Vorname Tel: 

  


	Name des Kindes

