
Anmeldung Essen und 
Nachmittagsbetreuung für 
Schulkinder

Trinity – Verein zur Förderung 
christlicher Bildung und 
Erziehung in Kärnten
Büroadresse: Am Steinkogel 3
9062 Moosburg
ZVR Nr.: 116589899
www.trinity.co.at

Diese Anmeldung wird integraler Bestandteil des aufrechten Bildungsvertrages, abgeschlossen mit:

Vorname Erziehungsberechtigte(r) Nachname Erziehungsberechtigte(r) / Titel 

Straße PLZ / Wohnort

Bei Änderungen der Bankverbindung, bitte die SEPA Vollmacht ausfüllen. (FO-ALL-SEPA)

Ich melde mein Kind verbindlich zum Mittagessen und / oder zur Nachmittagsbetreuung bis 16h 

beginnend ab dem Monat  des Schuljahres  /  an. 
Es können aus administrativen Gründen nur ganze Monate gebucht werden. Ausnahme ist der Juli, 
hier wird der halbe Betrag fällig.

Vorname Kind(er) Nachname Kind(er)

€   Mittagessen1

€   Nachmittagsbetr.1

Summe2 

€   

Allergien, Unverträglichkeiten, sonst. Bemerkung bzgl. des Essens

1) Bitte Wochentage ankreuzen  2) Der Betrag gilt als monatlicher Pauschalbetrag und wird zusammen mit dem Schulgeld 
eingezogen. 

Eine Unterbrechung innerhalb eines Monats, z.B. durch Krankheit, Ferientage oder durch Fernunterricht ist 
keine Unterbrechung des Vertragszustandes. Der Betrag verringert sich dadurch nicht.

____________________________ ________________ __________________________
Unterschrift EB – Erziehungsberechtigte Datum Unterschrift für Trinity

Bitte diese Anmeldung bei der Kindergartenleitung abgeben!

Diese Vereinbarung gilt bis zum Ende des laufenden Schuljahres.
Wird die Leistung abgeändert, ist diese Anmeldung erneut auszufüllen.
Eine Änderung oder Kündigung des Mittagessens und der Nachmittagsbetreuung kann jeweils zum 
Monatsletztem erfolgen, mit einer Frist von 2 Wochen.

Bei Kündigung bitte ein formloses Email an kleine-freunde@trinity.co.at 

Die Vergabe von Plätzen erfolgt nach Maßgabe von freien Plätzen im Kindergarten.

Seite 1 von 1 FO-SCH-NMB-V03.odt

MO DI MI DO FR

MO DI MI DO

mailto:kleine-freunde@trinity.co.at

	MO: Off
	EB VN: 
	EB NN: 
	EB Stra#C3#9Fe: 
	EB PLZ Ort: 
	KI NN : 
	DI: Off
	MI: Off
	DO: Off
	FR: Off
	MO_2: Off
	DI_2: Off
	MI_2: Off
	DO_2: Off
	KI VN : 
	Allergien, etc: 
	Widget: 

	NBK: 
	SumK: 
	MEK: 
	Dat: 
	StartMonat: 
	SJ1: 22
	SJ2: 23


