Kath. Pfarrkindergarten St. Magdalena t 4 Kath. Kierdund St. Magdalena

Drachenweg 3, Tel. 08141 /91111 Kirchenstr. 4, Tel. 08141/50160
82256 Furstenfeldbruck L 82256 Furstenfeldbruck

Interner Anmeldebogen itte leserlich und vollstandig ausfiillen)

DasKind

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort und Geburtsland

StralRe PLZ / Wohnort, ggf. Ortsteil

Konfession Staatsangehdrigkeit

O méannlich O weiblich

wird zur Aufnahme ich den Kindergarten St. Magdalera ab angemeldet.

Die Eltern / Personensorgeberechtigten des Kindegd:

Frau Herr

Name, Vorname Name, Vorname
Geburtsdatum und —ort (Land) Geburtsdatum und(tartd)
Strale StralRe

PLZ / Wohnort, ggf. Ortsteil PLZ / Wohnort, ggf. Ortsteil
e-mail e-mail

Beruf Beruf

Staatsangehdrigkeit / Herkunftsnation Staatsangghweit / Herkunftsnation
Telefon Telefon

Familienstand Familienstand

Konfession Konfession

Erziehungsberechtigt:




Namen und Geburtsdaten der Geschwister:

1. geb. am: O besucht stadt. Einrichtung (Hort, Krippe, Kiga)
Name

1. geb. am: [ besucht stadt. Einrichtung (Hort, Krippe, Kiga)
Name

1. geb. am: O besucht stadt. Einrichtung (Hort, Krippe, Kiga)
Name

1. geb. am: O besucht stadt. Einrichtung (Hort, Krippe, Kiga)
Name

Bitte teilen Sie uns folgende Nummern flr den Notflamit:

Handy Mama: Handy. Pap
Arbeit Mama: ArbagiaP
Sonstige:

FoIgendeBetl’euungszeitenNerden im Rahmen der Offnungszeiten der Kindeseigeichtung gewiinscht.
Bitte beachten Sie die Zeit von 8.00 Uhr bis 13J00 (5 Stunden), die gebucht werden muss.

Vormittagsgruppe  (bitte ankreuzen, welche Zeit Sie buchen méchten)
Montag bis Freitag 0O 5 Stunden: 8.00 — 13.00 Uhr O 6 Stunden: 7.00 — 13.00 Uhr
O 6 Stunden: 8.00 — 14.00 Uhr O 7 Stunden: 7.00 — 14.00 Uhr

Ich melde mein Kind taglich zum warmen Mittagesaen O Ja O Nein
Ich wiinsche kein warmes Mittagessen im Kindergarte 00 Ja [ Nein

Ganztagsqgruppe (mit Mittagessen) — bitte eintragen, welche &t buchen méchten (beachten Sie bitte
unsere Offnungszeiten: Mo — Do 7.00 — 17.00 Bhi7.00 — 15.00 Uhr)

von bis
Montag Uhr Uhr
Dienstag Uhr Uhr]
Mittwoch Uhr uhr
Donnerstag ruh Uhr
Freitag Uhr Uhr|

Mein Kind hat bisher (bitte auch Spielgruppen, etceintragen)
O keine Einrichtung besucht
O folgende Einrichtung besucht:

Name, Adresse, Ansprechpartner

Mein Kind wird voraussichtlich in folgende Grundschule eingeschult:
O Schule:




Hausarzt des Kindes, der im Bedarfsfall konsultiertwerden kann

Name Telefon

Anschrift Name der Krankenkasse

Besonderheit bezgl. der Gesundheit oder KonstituidemKindes (z.B. Allergien, chronische Krankheitgnyertraglichkeiten, etc.

Tetanus - Impfung (bitte tragen Sie das Datum ein)

O Ja,am
O Nein. Hiermit bestatige ich, dass alle darassiitierenden Konsequenzen in unserer Verantwo(tergBer.) liegen.

Untersuchungsheft und Impfpass vorgelegt: O Ja 0O Nein Datum:

Unterschrift Mitarbeiterin Kiga:

Das Kind bedarf auf Grund einer bestehenden korpeithen / seelischen Behinderung einer besonderen
Forderung in der Kindertageseinrichtung: OJa 0O Nein
Das Kind ist behindert / von Behinderung bedroht (®scheinigung bitte beilegen): OJa 0O Nein

Zur Abholung des Kindes sind berechtigt:

Name, Vorname, Telefonnummer

Name, Vorname, Telefonnummer

Name, Vorname, Telefonnummer

Name, Vorname, Telefonnummer

Ich/wir willige/n ein, dass die angegebenen DateDatenverarbeitungsanlagen gespeichert und vetetrbe
werden. Die Vorschriften des Datenschutzes werdshéi beachtet.

Ein Anspruch auf Aufnahme des Kindes in die Kindgeseinrichtung entsteht erst mit Abschluss dekiBgs-
und Betreuungsvertrages zwischen Eltern / Personggiserechtigte(n) und dem Trager der Einrichtung.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern / Personegsberechtigte



SEPA-Lastschriftmandat

Einzug von Zahlungen des Kindergartenbeitrageitja St. Magdalena, Drachenweg 3, FFB

Zahlungspflichtiger:

Name/Vorname

Stralle:

PLZ, Ort:

Die Betrage fur Kindergartengebuhren werden masfatu Lasten des unten angegebenen Kontos
bis auf Widerruf im Lastschriftverfahren eingezogen

Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-astschriftmandats an:

Zahlungsempfanger: Kath. Kirchenstiftung St. Magdal Kirchstr. 4
82256 Furstenfeldbruck

Glaubiger-ID-Nr. DE17ZZ7Z00000564591

Mandatsreferenz-Nr. *

Kontoinhaber: Name/Vorname:

Stralle:

PLZ, Ort:

IBAN:

BIC:

Name des Geldinstitutes:

Einzugserméchtigung: Ich/Wir erméchtige/n die K&tinchenstiftung St. Magdalena die von
mir/uns zu entrichtende Zahlungen bei Falligkeitctiu_astschrift vom
0.g. Konto einzuziehen.

Mandat fur Einzug von | Ich/Wir ermachtige/n die Kath. Kirchenstiftung Stagdalena
SEPA-Basis-Lastschrift: | Zahlungen vom 0.g. Konto mittels Lastschrift eineten. Zugleich
weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, dienvder Kath.
Kirchenstiftung St. Magdalena auf mein/unser Kaggaogene
Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann/wir kén innerhalb von
acht Wochen, beginnend mit dem BelastungsdatunkEdiattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabeiitimeinem/unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Dieses Mandat gilt fur wiederkehrende Zahlungen.

Hinweis:

1. Bitte sorgen Sie dafur, dass Ihr Konto diediéreinzuziehenden Beitrage notwendige Deckung eistw
Andernfalls besteht fur das kontofuihrende Kredtitot keine Verpflichtung zur Einlésung. Eine
Riickbuchung des Beitrags kann zu zusétzlichen I@ehifuhren, die an den Zahlungspflichtigen
weiter geleitet werden.

2. Zur Durchfiihrung des Abbuchungsverfahrens istodwendig, dass die Dateien in Datenverarbeitumggan
gespeichert und verarbeitet werden.

3. Lastschriften, die an die angegebene Bank vggiteitet werden, enthalten die Angaben zum Zahigmgsl.

4, Die Einzugsermachtigung kann jederzeit widemwierden. Sie gilt bis zum Widerruf oder bis zunttEchen
des Zahlungsgrunds.

5. Sollte sich Ihre Bankverbindung &ndern, bitt&énum rechtzeige Mitteilung, damit Riickbuchungsijfaten

vermieden werden. Die Abbuchung von Sparkonteniéstt méglich.

Ort, Datum Unterschrift des / der Kontoinhabers

* Die Mandatsreferenz-Nr. wird mit einer separafarkiindigung tber den erstmaligen Einzug des LhsfHoetrages
mitgeteilt.



