Albert - Schweitzer - Familienwerk Bayern e.V.
Wolfsgrube 6a « 82549 Konigsdorf« Tel: 08046/187520 « Fax:1875225
www.Albert-Schweitzer.org « E-Mail: Bayern@Albert-Schweitzer.org

Waldkindergarten
Miirnsee
Prioritét: 1: 2: 3:
Aufnahmeantrag
fiir die Aufnahme in den Albert-Schweitzer-Waldkindergarten Miirnsee
ab
Personalien des Kindes:
Familienname: Vorname(n)
Geburtstag: Staatsangehorigkeit:
Personensorgeberechtigte/r:
Familienname: Vorname(n)
Familienstand: O verheiratet O alleinstehend O mit PartnerIn
(Erstwohnsitz) Straf3e: PLZ/Ort:
Staatsangehdrigkeit: Beruf/Tétigkeit:
Telefon (Privat): Telefon (geschiftl.): Handy:
E-Mail:
Personensorgeberechtige/r:
Familienname: Vorname(n)
Familienstand: O verheiratet O alleinstehend O mit PartnerIn
(Erstwohnsitz) Straf3e: PLZ/Ort:
Staatsangehdrigkeit: Beruf/Tétigkeit:
Telefon (Privat): Telefon (geschiftl.): Handy:

E-Mail:

Raiffeisenbank Beuerberg-Eurasburg eG ¢ IBAN DE76 7016 9333 0000 8390 00 e« BIC GENODEF1EUR
Mitglied im Paritatischen Wohlfahrtsverband



Die Personensorgeberechtigen sind
'] mindestens ein Teil deutschsprachiger Herkunft

'] beide nicht deutschsprachiger Herkunft (bitte Ausweisdokument vorlegen)

Geschwister:
Name: geboren am:
Name: geboren am:

Unser Kindergarten ist tidglich von 8:00 Uhr bis 13:30 Uhr gedftnet.
Die Kernbetreuungszeit ist von 8:30 Uhr bis 12:30 Uhr.
Die Buchungszeiten sind durch die Offnungszeiten begrenzt.

Mogliche Buchungszeiten (bitte ankreuzen)

[0l 4-5 Stunden
[l 5—6 Stunden

Der Kindergartenbeitrag betragt fiir

4 — 5 Stunden Betreuungszeit € 160,-- (incl. 3 € Spielgeld)
5 — 6 Stunden Betreuungszeit € 174,-- (incl. 3 € Spielgeld)

Einmalige Aufnahmegebiihr: €25,--
Geschwisterrabatt: € 20,--

Alle Kindergartenplitze werden entsprechend dem BayKiBiG staatlich gefordert.

Ab dem 01. September des Jahres, in dem das Kind drei Jahre alt wird, gilt ein Beitragszuschuss nach
Mallgabe des BayKiBiG, in Hohe von 100 € pro Kind und Monat.



Dieser Antrag fiihrt nicht zur verbindlichen Aufnahme Ihres Kindes in den Waldkindergarten, son-
dern bedarf der Zusage durch das Albert-Schweitzer-Familienwerk Bayern e.V.

Ort/Datum Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten

Ort/Datum Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten



