
Anmeldung im Kindergarten
Gruppe „Kleine Freunde“ in Lind 1

Bitte diese Anmeldung für jedes Kind einzeln ausfüllen.

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

Die erziehungsberechtigte Person ist  Mutter,    Vater,    oder   
Dies ist eine Erstanmeldung,        oder für ein weiteres Geschwisterkind.

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

Straße PLZ / Wohnort

Telefon/Handy Nr. E-Mail

Berufstätigkeit
 Nicht berufstätig     Teilzeit     Vollzeit     Karenz

Alleinerziehend 
Ja      Nein

Notfallkontakt (Name, Telefon, Verwandtschaftsverhältnis)    

    

Daten des Kindes 
Vorname(n) Kind Nachname Kind

Soz.Vers. Nummer Geburtsdatum          Staatsbürgerschaft Religion Muttersprache           

Gewünschte Zusatz-
leistungen

Mittagessen MO DI MI DO FR

Nachmittagsbetreuung MO DI MI DO

Gewünschter 
Betreuungsbeginn:

Allergien, Unverträglichkeiten, sonst. Bemerkung bzgl. des Essens

Preise für die Betreuung werden 12x im Jahr abgebucht. Preise für die Zusatzleistungen sind monatlich buchbar. Gemäß der 
Preisliste ergeben sich folgende monatliche Beträge:

Monatlicher Betreuungspreis   12x   +  Mittagessen      +  Nachmittagsbetreuung    

Die aktuelle Kindergartenförderung des Landes Kärnten wird, sofern zutreffend vom Gesamtpreis in Abzug gebracht.

Zusätzlich wird eine einmalige Anmeldegebühr von    geleistet.

Einverständniserklärung:
Diese Anmeldung ist verbindlich. Der EB stimmt zu, dass die hier gesammelten persönlichen Daten zum 
Zweck der gesetzlichen Erfüllung und Verwaltung bei Trinity gemäß der Datenschutzerklärung gespeichert 
werden.

_________________________________ ________________ _________________________________
Unterschrift EB – Erziehungsberechtigte Datum für Trinity
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