
geb. am:

zum Besuch im Kindergarten an

(Jahr)

Ich bin Alleinerziehende/r Ja

Name: 

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse: 

Email:

Telefon: 

156,-- € 276,-- €

182,-- €

234-- € 322,-- €

414,-- €

Anmerkung : Zur Zeit gültige Betreuungsgebühren gemäß Gebührensatzung zur Kindergartensatzung in der Fassung 

vom 22.05.2023. Gern können Sie die aktuellen Gebühren auch  tel. erfragen oder auf der Hompage der Gemeinde 

Modautal unter Rathaus, Satzungen , nachlesen.

Betreuungsgebühr für Kinder ab dem 

vollendeten 3. Lebensjahr bis zur Einschulung:

Betreuungsgebühr für Kinder ab dem vollendeten 1. bis zur 

Vollendung des 3. Lebensjahres:

13:00 Uhr

14:00 Uhr

(Monat)

"Löwenzahn" (naturnaher Kindergarten Ernsthofen)

Vater

13:00 Uhr              132,-- 

Anmeldung zum Besuch eines Gemeindekindergartens in Modautal

Wunschkindergarten:

Mutter

Hiermit melde/n ich/wir mein/unser Kind

"Sonnenblume" (Brandau) "Pfiffikus" (Ernsthofen)

Aufnahmetermin nach Möglichkeit zum:

Angaben über die gesetzlichen Vertreter:

Anmerkungen zu den Gebühren:

Werden aus einer Familie (im Sinne einer Haushaltsgemeinschaft, in der die Kinder gleichzeitig mit den Erziehungsberechtigten 

leben) gleichzeitig mehrere Kinder bis zum vollendeten dritten Lebensjahr in einer Kindertagesstätte der Gemeinde Modautal betreut, 

werden für das zweite Kind unter drei Jahren nur 70 % der nach § 2 Abs.1 festgelegten Betreuungsgebühren erhoben. Für jedes 

weitere Kind unter 3 Jahren wird keine Betreuungsgebühr erhoben. Ist der Betreuungsumfang unterschiedlich, reduziert sich die 

höhere Betreuungsgebühr.

Zuzüglich zur Gebühr werden Pauschalen für Frühstück (5,-- € entsteht bei allen Betreuungsmodellen) und Mittagessen (95 € bei 

einer gewählten Betreuungszeit von 14:00 oder 16:00 verpflchtend, im U3- Bereich in den Kindergärten Sonnenblume u. Pfiffikus 

auch bei der Betreuungszeit bis 13:00 Uhr wahlweise möglich).

14:00 Uhr              154,-- 

Für mein Kind wähle ich die folgende Betreuungszeit:

16:00 Uhr              198,-- 

16:00 Uhr

mit Mittagessen    (möglich im 

Kiga Sonnenblume oder Kiga Pfiffikus)



Kinderarzt, Hausarzt, Krankenkasse:

Benachrichtigung über gespeicherte Daten:

Informationen zum Schutz personenbezogener Daten bei deren Verarbeitung durch die Gemeinde Modautal nach Artikel 13 und 14 der Euro-

päischen Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf der Internetseite der Gemeinde Modautal unter www.modautal.de

Geschwister: Vorname und Alter

Sonstige notwendige Angaben:

Telefonnr. privat/dienstlich/Handy Mutter: Telefonnr. Privat/dienstlich/Handy Vater:

Arbeitgeberangaben Eltern (bitte Arbeitgeberbescheinigungen beifügen)

Arbeitgeber Mutter: Arbeitgeber Vater:

Allergien, Krankheiten des Kindes:

Mein Kind darf außer von den Erziehungsberechtigten von folgenden Personen abgeholt werden:

Name und Telefonnummer

Eingangsstempel:Modautal, den

Unterschrift/en der/des Erziehungsberechtigten

Anmerkungen:

Zur Abbuchung der monatlich anfallenden Gebühren ( Gebühren für Betreuungszeit, Pauschalen für Frühstück und ggf. Mittag-

essen) ab Aufnahmetag im Kindergarten benötigen wir ein aktuelles Sepa-Mandat.

Mit der Platzzusage erhalten Sie das entsprechende Formular. Dieses bitte ausgefüllt zurückgeben (Kindergarten oder 

Gemeindekasse, Odenwaldstr. 34, 64397 Modautal).

Mit den Ordnungen und Aufnahmebedingungen des Kindergartens erkläre/n ich/wir mich/uns einverstanden.

Im Falle einer Verletzung oder plötzlichen Erkrankung meines/unseres Kindes erkläre/n ich/wir uns damit einverstanden, dass

ärzliche Hilfe durch den herbeigerufenen oder aufgesuchten Arzt geleistet wird.


	Hiermit melden ichwir meinunser Kind: 
	Monat: 
	Jahr: 
	Mutter: 
	undefined: 
	Geburtsdatum: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Vater: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	Arbeitgeber Mutter 1: 
	Arbeitgeber Mutter 2: 
	undefined_10: 
	Arbeitgeber Vater 1: 
	Arbeitgeber Vater 2: 
	undefined_11: 
	Name und Telefonnummer 1: 
	Name und Telefonnummer 2: 
	ärzliche Hilfe durch den herbeigerufenen oder aufgesuchten Arzt geleistet wird: 
	Eingangsstempel: 
	Unterschriften derdes Erziehungsberechtigten: 
	Geschwister: 
	Geschwister 2: 
	Kinderarzt: 
	Krankheiten: 
	Text7: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off


