
AUFNAHMEANTRAG 
für die St.Veiter Kindergärten 

2008/2009 
 
 

O Mittagsgruppe ohne Essen            (06.45 – 11.30 Uhr) 
 

 O Mittagsgruppe mit Essen                         (06.45 – 12.30 Uhr) 
 

 O Halbtagsgruppe mit Essen                (06.45 – 14.00 Uhr) 
 

O Ganztagsgruppe mit Essen                      (06.45 – 17.00 Uhr) 
 
 
Name des Kindes __________________________________________________ 
 
Geburtsdatum_____________________________________________________ 
 
Staatsbürgerschaft_________________________________________________ 
 
Hauptwohnsitz ____________________________________________________ 
 
 
Name der Mutter:___________________________________________________ 
 
Beruf/Arbeitsstelle:_________________________________________________ 
Bestätigung über Berufstätigkeit (Ausbildung,  AMS  etc. beilegen) 
 
Name des Vaters:___________________________________________________ 
 
Beruf/Arbeitsstelle:_________________________________________________ 
 
 
Telefon/privat......................... Telefon/Arbeitsstelle................................................ 
 
Wunschäußerung Kindergärten:  O Fröbel (Abholung bis 14.00 Uhr) 
      O Pestalozzi 
      O Wayerfeld 
      O Glandorf 
      O Bewegungskindergarten (Abholung
       von 14.00 bis 17.00 Uhr) 
       
         
 
 
Ich nehme zur Kenntnis, dass die Einteilung bzw. Vergabe der  Kindergartenplätze 
ausschließlich durch die Stadtgemeinde St.Veit a.d.Glan erfolgt. 
 
Ich bestätige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der angegeben Daten. 
 
 
 
St.Veit, am ...................................................  ................................................. 
        Unterschrift 
 
           ./. 



Das Kind wird durch folgende Personen vom Kindergarten abgeholt: 
 
Mutter:.......................................................................................................... 
 
Vater: ........................................................................................................... 
 
Andere Personen (z.B. Großeltern)........................................................... 
 
...................................................................................................................... 
Adresse und Telefonnummer 
 
Hausarzt:___________________________________________________ 
 
 
Geschwister des Kindes: 
 
Name, Geburtsdatum 
 
........................................................................... 
 
........................................................................... 
 
............................................................................ 
 
Mobilität (Auto etc.)   O ja             O nein 
 
 
Allfälliges....................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
Um Ihnen unnötige Kosten zu ersparen (Zahlscheingebühr € 1,00) wird künftig der 
Kindergartenbeitrag mittels Bankeinzug eingehoben. 
 

Ermächtigung 
 

Für die Durchführung eines Bankeinzuges! 
 
Ich ………………………………………………………, ermächtige die Stadtgemeinde St. 
Veit an der Glan über die Durchführung eines Bankeinzuges von meinem Konto: 
Kto.Nr.…………………………….....  bei der …………………………………………………. 
BLZ  …………………………… bis auf Widerruf. 
 
Dieser Bankeinzug ist gültig für die Kindergartenvorschreibung. 
 
 
St. Veit an der Glan, ……………………….    Unterschrift:  
 
        ………………………………. 


