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Ich/Wir melde/n hiermit

Name:

T TEL 0s691-207 467

Anmeldung zum Besuch der

Kindertagesstitte ,,Steinweg*
der Stadt Schwalmstadt

0 unsere/meine Tochter

O unseren/meinen Sohn

geb. am:

Hauptwohnung:

Staatsangehorigkeit:

ab (Wunschdatum)

zur Aufnahme in die Kita ,,Steinweg™ der Stadt Schwalmstadt an:

Betreuung von Kindern ab einem Alter von 1 Jahr in der Krippengruppe | Gebihr/Monat:

O Modul 1 Montag — Freitag: 07:00 —12:30 Uhr 145,00 €

00 Modul 2 Montag — Freitag: 07:00 — 14:30 Uhr 195,00 €

Mittagessen 3,10 € pro Mabhlzeit
Montag — Donnerstag: 07:00 — 16:30 Uhr

D' Modul 3 Freitag: 07:00 — 15:30 Uhr 240,00 €

Mittagessen 3,10 € pro Mabhlzeit

Betreuung von Kindern im Alter von 2 Jahren in der altersgem. Gruppe Gebiihr/Monat:

O Modul 1 Montag — Freitag: 07:00 — 12:30 Uhr 145,00 €

00 Modul 2 Montag — Freitag: 07:00 — 14:30 Uhr 195,00 €

Mittagessen 3,10 € pro Mabhlzeit
Montag — Donnerstag: 07:00 — 16:30 Uhr

O Modul 3 Freitag: 07:00 — 15:30 Uhr 240,00¢€

Mittagessen 3,10 € pro Mabhlzeit

Betreuung von Kindern ab 3 Jahren Geblhr/Monat:

O Modul 1 Montag — Freitag: 07:00 —12:30 Uhr 0,00 €

00 Modul 2 Montag — Freitag: 07:00 — 14:30 Uhr 38,00 €

Mittagessen 3,10 € pro Mahlzeit
Montag — Donnerstag: 07:00 — 16:30 Uhr

0 Modul 3 Freitag: 07:00 — 15:30 Uhr 83,00€

Mittagessen 3,10 € pro Mahlzeit

Besuchen weitere Kinder der Familie eine Kindertagesstatte in Schwalmstadt verringert sich die Gebuhr fir
das zweite bzw. jedes weitere Kind um die Halfte.

Neben der Betreuungsgebiihr ist eine Nebenkostenpauschale in Hohe von monatl. 10,00 €/Kind zu zahlen.

der Mutter / der Stiefmutter

des Vaters / des Stiefvaters

Name, Vorname

Anschrift

Familienstand

& privat/dienstlich

Handy
Email




Wer ist im Notfall zuerst zu informieren/erreichbar:

Telefon-Nr.

Name, Verwandtschaftsverhaltnis

1. Besuchen auBer dem aufzunehmenden Kind noch weitere Kinder der Familie eine Kindertagesein-
richtung in Schwalmstadt?

O nein O ja, Name: voraussichtliche Abmeldung:

2. In welcher Krankenkasse ist das aufzunehmende Kind versichert?

3.  Name und Telefon-Nr. des Hausarztes bzw. Kinderarztes:

4. Uberstandene Krankheiten des Kindes:

5. Letzte Tetanusimpfung am:
Eine Impfbescheinigung zur Vorlage in Kindergemeinschaftseinrichtungen ist gem. 8 2 Hess. Gesetzes zur Verbesserung
des Gesundheitsschutzes fir Kinder vom 14.12.2007 vor Aufnahme in die Einrichtung vorzulegen.

6. Angaben Uber Besonderheiten in der Entwicklung und dem allgemeinen Gesundheitszustand des

Kindes (z. B. therapeutische Behandlung, Férderung durch Frihforderstelle usw.):

7. Besondere Grinde, die eine dringende Aufnahme des Kindes rechtfertigen (z. B. alleinerziehend,
Krankheit eines Elternteils, kinderreiche Familie, Berufstatigkeit beider Elternteile usw.):

8. Ich bin / Wir sind in der Lage, das Benutzungsentgelt fur die Kindertageseinrichtung, den Busdienst, die
Nebenkostenpauschale sowie die Verpflegungskosten zu zahlen:

O Ja, ich/wir werde/n eine Abbuchungsermachtigung (SEPA-Lastschriftmandat) der Stadt
Schwalmstadt erteilen (ein entsprechender Vordruck wird Ihnen mit dem Aufnahmebescheid
zugesandt).

O Ja, ich/wir werde/n die falligen Gebihren an die Stadt Schwalmstadt Giberweisen.

O Nein, ich/wir werde/n einen Antrag auf Ubernahme des Kostenbeitrages beim Amt fiir Jugend und
Familie des Schwalm-Eder-Kreises stellen.

9. Ich/Wir erkenne/n hiermit durch meine/unsere Unterschrift die Satzung Uber die Benutzung der
Kindertageseinrichtungen der Stadt Schwalmstadt vom 21. Juni 2012 sowie die dazu ergangene
Kostenbeitragssatzung in der Fassung vom 21. Juni 2018 an. Eine Abschrift der Satzung und
Gebuhrensatzung wurde mir/uns ausgehandigt

Wichtige Anderungen zu den vorgenannten Punkten werde/n ich/wir der Kindertagesstatten-
verwaltung im Rathaus Treysa (Burgerbtro) umgehend mitteilen.

Wir weisen darauf hin, dass die angegebenen personenbezogenen Daten gem. den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen, insh. Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ DSGVO i. V. m. § 8 der Kostenbeitragssatzung der Stadt Schwalmstadt
verarbeitet werden. Ein Informations- u. Auskunftsrecht iber Verarbeitung von personenbezogenen Daten besteht
nach Art. 13; 15 DSGVO i. V. m. 88 51,52 HDSIG. Des Weiteren willige ich/willigen wir ausdricklich ein, dass
die angegebenen Gesundheitsdaten nach der Datenschutzgrundverordnung und dem Hessischen Datenschutz-
und Informationsfreiheitsgesetz gespeichert und verarbeitet werden dirfen. Mir/Uns ist bekannt, dass diese

Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann.

Schwalmstadt, den

Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreter/s



