STADTGEMEINDE SCHREMS

o e Hauptplatz 19, 3943 Schrems
gemeinde@schrems.at
02853 /77 454  Fax: DW 44

www.schrems.at

TADTGEMEINDE

CHREMS

ANMELDUNG

FUR DAS KINDERGARTENJAHR 20 I 20

KIND Kindergarten

Vor-/Zuname:
Geburtsdatum:
Staatsangehorigkeit:
Muttersprache:

Adresse:

Storchennest

SV-Nr.:
Religion:

PLZ, Ort:

BESONDERE VERMERKE (Allergien, Krankheiten, Behinderungen, gréRere Operationen, etc.):

MUTTER

Vor-/Zuname:
Adresse:

E-Mail:

BERUFSTATIGKEIT:

Vollzeit Teilzeit in Ausbildung
Beruf u. Dienstgeber:
VATER
Vor-/Zuname:
Adresse:
E-Mail:
BERUFSTATIGKEIT:
Vollzeit Teilzeit in Ausbildung
Beruf u. Dienstgeber:
ERZIEHUNGSBERECHTIGUNG
nur Mutter beide
nur Vater andere Person *

Geburtsdatum:
PLZ, Ort:
Tel.:

ohne Beschaftigung (arenz bis )

Telefonnr. Arbeitsplatz:

Geburtsdatum:
PLZ, Ort:
Tel.:

ohne Beschaftigung (Karenz bis )

Telefonnr. Arbeitsplatz:

* Angaben zur anderen Person:

Name:
Adresse:
Tel.:

BLATT BITTE WENDEN



voraussichtlicher Betreuungsbedarf AUTOBUS

von bis Nur fiir Kindergartenkinder!
Montag hin retour nein
Dienstag
Mittwoch Wenn ja, ist eine bestimmte Uhrzeit erforder-
lich (z.B. wegen Berufstatigkeit)?
Donnerstag
Freitag Uhrzeit:

GEWUNSCHTER EINTRITTSTERMIN:

GESCHWISTERKINDER
Name/geb.: Storchennest/KIGA/Schule:
Name/geb.: Storchennest/KIGA/Schule:
Name/geb.: Storchennest/KIGA/Schule:

Gruppenwunsch (falls vorhanden):
(Eine Berlcksichtigung kann nicht garantiert werden!)

BITTE BEACHTEN SIE, dass die Aufnahme nach MaBgabe der vorhandenen Platze mit der Verstandigung durch das Gemeindeamt bzw. das
Storchennest erfolgt.

DATENSCHUTZ

Hiermit erteile ich meine ausdriickliche Zustimmung, dass meine vorstehenden personenbezogenen Daten zum Zwecke der Einschreibung,
der Organisation und Abwicklung der Betreuung und der Kindergartentransporte sowie zur Einhebung der Beitrdge fiir Spiel- und
Fordermaterial-, Fahrtkosten- und Essensbeitrage verarbeitet werden. Die Speicherung der Daten erfolgt darliber hinaus fiir die Dauer der gesetzlichen Auf-
bewahrungspflichten. Ich stimme weiters der Ubermittlung der Daten an die Leitung des NO Landeskindergarten Schrems bzw. des Storchennestes Schrems
sowie dem Aushang der Busfahrplane an der Amtstafel des Stadtamtes Schrems zu. Diese Zustimmung kann ich jederzeit mittels Brief an die Stadtgemeinde
Schrems, 3943 Schrems, Hauptplatz 19, oder per E-Mail an gemeinde@schrems.at widerrufen. Der Zugang meines Widerrufs macht die weitere Verarbeitung
meiner Daten auf Basis der Einwiligung unzuldssig, hat aber keine Auswirkung auf die Zuldssigkeit vor dem Widerruf. Informationen zu lhren
Betroffenenrechten (Auskunft, Loschung, Berichtigung, Einschrankung, Datenubertragung und Beschwerde bei der Datenschutzbehdrde) finden sie im Internet
unter www.schrems.at/Datenschutz

Datum, UNTERSCHRIFT der/des Erziehungsberechtigten

ERLAUTERUNG ZU DEN BETREUUNGSZEITEN

Die Betreuungszeit, Zeit von 07.00 bis 13.00 Uhr ist kostenfrei. Fir die Betreuungszeit vor 07.00 Uhr und nach 13.00 Uhr sind nachstehende monat-
liche Kostenbeitrage festgelegt, die sich nach dem angemeldeten Bedarf richtet:

bis 20 Stunden € 69,00

bis 40 Stunden € 83,00 Beispiel:
bis 60 Stunden € 96,00 Mo 06.30 bis 14.00 Uhr
liber 60 Stunden € 109,00 *) Di 08.00 bis 13.00 Uhr
Mi 07.30 bis 17.00 Uhr
*) Beitrage im Kindergartenjahr 2026/27 (Indexanpassung jeweils im Do 08.00 bis 13.00 Uhr
Au-gust flr das neue Kindergartenjahr, falls Gber 5 %) Fr 06.30 bis 12.00 Uhr = 24 Stunden/Monat = € 83,00

Die Beitrdge konnen in folgenden Hérteféllen herabgesetzt werden.
das monatliche Brutto-Einkommen der Erziehungsberechtigten liegt unter dem Ausgleichszulagenrichtsatz gem. § 293 ASVG oder

mehrere Kinder der gleichen Familie werden vor 07.00 und/oder nach 13.00 Uhr betreut

Das diesbeziigliche Antragsformular erhalten Sie im Stadtamt Schrems, Dachgeschoss, DG.03 - Frau Fichtenbauer - bzw. kdnnen Sie dieses auch
auf der Website der Stadtgemeinde Schrems herunterladen: www.schrems.at/Biirgerservice/Formulare
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