
Voranmeldung  

für einen Platz in der Kindertageseinrichtung   

der Gemeinde Schwaigen für das 

Kindergartenjahr 2024 / 2025  

  

Die Aufnahme in den gemeindlichen Kindergarten erfolgt zum 01.09.2024.  

  

  

Hiermit melde ich mein Kind  

  

Name   .................................................................................................  

Vorname   

Geb.dat.  ..............................Geburtsort:.................................................  

Konfession: ..................................Staatsangehörigkeit: ...............................  

Wohnort  .................................................................................................  

Straße  

  

Vater  

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

Name   ...............................................................................  

Vorname  ...............................................................................  

Beruf   ...............................................................................  

Geb.dat.  ..............................Geburtsort:...............................  

Staatsangehörigkeit  

Wohnort  ................................................................................  

Straße    ......................................................................  

Telefon: ...................................…E-Mail: .....................................  

Mutter  

Name   ................................................................................  

Vorname  ................................................................................  

Beruf   ................................................................................  

Geb.dat.  ..............................Geburtsort:................................  

Staatsang.  ................................................................................  

Wohnort  ................................................................................  

Straße    ......................................................................  

Telefon: .......................................E-Mail: .....................................  

  

für die nachfolgenden gewünschten Buchungszeiten an:  

  

    



  

  Montag  Dienstag  Mittwoch  Donnerstag  Freitag  

Von    

...............Uhr  

  

...............Uhr  

  

...............Uhr  

  

...............Uhr  

  

...............Uhr  

Bis    

...............Uhr  

  

...............Uhr  

  

...............Uhr  

  

...............Uhr  

  

...............Uhr  

Dauer    

..............Std.  

  

..............Std.  

  

..............Std.  

  

..............Std.  

  

..............Std.  

Mittagessen    

  Ja  

  Nein  

  

  

  Ja  

  Nein  

  

  Ja  

  Nein  

  

  Ja  

  Nein  

  

  Ja  

  Nein  

  

Der Kindergarten ist voraussichtlich von 07.30 bis 15.00 Uhr geöffnet.  

  

  

Schwaigen, den .........................................  

  

  

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

Unterschrift der Eltern  

  

Die ausgefüllte Voranmeldung bitte im Kindergarten Grafenaschau (Leitung 

Frau Fischer) abgeben. Sollten Sie noch Fragen haben ist Frau Fischer unter 

der Tel. 08841/629510 zu erreichen.  

  

Wir bitten um Beachtung, dass es sich um eine Voranmeldung handelt. Erst 

nach Vorlage aller Voranmeldungen können die Plätze verbindlich vergeben 

werden und Sie erhalten hierüber eine gesondert Mitteilung.  

  


