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Eintrittsdatum: .......................... Gruppe: .........

ANMELDUNG GREINER KRABBELSTUBE

ANGABEN ZUM KIND

NAME: ..o s SV-NF.: i Geb.dat.: ...
AAresse (1aUt MEIAEZETLEI): ..ociie ettt e e e ere e e eseeae e ste st s aessessassessesaes s sensensennes
Staatsangehorigkeit: ..o, Erstsprache: ..o
Geschlecht: o weiblich © mannlich

Beeintrachtigungen im Sinne des 06. Chancengleichheitsgesetzes: Oja Onein
Besonderheiten (zB Asthma, Allergien, Operationen E1C.): ...coiiieieiririnrrire et st

HAUS-/KINAEIAIZE: woviviiee ettt sttt ettt et e sae e st st sa b e s e et e s st saesaeansaaa Tel.:

Anwesenheitszeiten lhres Kindes:

von bis Stunden

Montag
GEWUNSCHTES EINTRITTSDATUM: Dienstag

Mittwoch
............................................................. Donnerstag

Freitag

gesamt

ANGABEN ZUR MUTTER

NAME: ..o st SV-NF.: e Geb.dat.: .o
Tl (Privat): e et e e e E-Mail: oo e
ATDEIEEEDEI: .ottt b et ee e se b eb et sbesbeaneesene Tel e,
SEAATSANGENOIIZKEIL: .eeiiteeeireeteceece ettt s st e e e e eeeeeeeeeseeesesnnsssarssaareeaeetaeeeeeeeesennnnarens
erziehungs-/abholberechtigt: 0 ja O nein  alleinerziehend: O ja O nein Notfallkontakt: O ja © nein
Familienstand: Berufstatigkeit: Qualifizierung:
O verheiratet O Vollzeit O Ausbildung
O Lebensgemeinschaft O Teilzeit: O Weiterbildung/
O geschieden Wochenstunden Qualifizierungsmallnahme

O verwitwet O arbeitssuchend



ANGABEN ZUM VATER

NAME: ..o e et SV-NF.: e, Geb.dat.: oo
Tel. (PriVat): vt E-Mail: oo
ATDEILEEDET: .o e e e e aene Tel: e,
Ny LG [0 = 0] oo Y = =] | OO SPPPPO
erziehungs-/abholberechtigt: O ja O nein alleinerziehend: Oja Onein Notfallkontakt: O ja O nein
Familienstand: Berufstatigkeit: Qualifizierung:

O verheiratet O Vollzeit O Ausbildung

O Lebensgemeinschaft O Teilzeit: O Weiterbildung/

O geschieden Wochenstunden QualifizierungsmaBnahme
O verwitwet O arbeitssuchend

weitere abholberechtigte Personen / Beziehung zum Kind / Tel.-Nr.

NAME: e e [ [ T
NAME: e s et [ Tt
NAME: et et [ Tt
NAME: e et [ Tt

Die maximale tagliche Aufenthaltsdauer Ihres Kindes in der Krabbelstube sollte nicht mehr als 6 Stun-
den zuziglich bis zu 2 Stunden Mittagsruhe betragen (gesetzliche Vorgabe).

Die Krabbelstube steht auch Kindern mit Beeintrachtigung, Behinderung und erhohtem Betreuungsbe-
darf offen; die Aufnahme erfolgt nach einem individuellen Beratungsgesprach mit den Eltern, bei dem
rechtliche, gesundheitliche und padagogische Betreuungsaspekte im Mittelpunkt stehen.

Sollten Probleme mit lhrem Kind in der Gruppe auftreten, die trotz gemeinsamer Bemiihungen nicht
gelost werden konnen, kann der Rechtstrager innerhalb von 14 Tagen von der Betreuungsvereinbarung
zurucktreten.

Der Elternbeitrag richtet sich gemald O6. Elternbeitragsverordnung des Landes Oberosterreich nach dem
Brutto-Familieneinkommen und wird im Voraus bis zum 15. eines jeden Monats von Ihrem Konto abge-
bucht; Einkommensanderungen sind ehestmoglich bekanntzugeben. lhr Kind erhalt bei uns eine ,,Ge-
sunde Jause”. Die Kosten fiir Jause und Mittagessen werden monatlich im Nachhinein abgebucht.

Die angegebenen Daten werden an die betreffenden Forderstellen zum Zweck der Abwicklung von For-
derungen aufgrund gesetzlicher Bestimmungen und vertraglicher Vereinbarungen weitergegeben. Zur
Bedarfserhebung werden die angefiihrten Daten auch an die Caritas Kremsmiinster weitergeleitet.

Ort, Datum Unterschrift

Mein Kind ist auch in einer anderen Krabbelstube angemeldet: © ja O nein

WENN JA, 1N WERICHET: ..ttt ettt ae b st sbe st saesa st st saesee st e s e sessensessessestessesbentessesansans



