
VORMERKUNG 

Für das Kinderbildungs- und betreuungsjahr 20 . . / . .   

 

Pfarrcaritas Kindergarten und Krabbelstube Pfarrkirchen 

4540 Pfarrkirchen, Möderndorferstr. 4 

Telefon: 07258/2845 oder 0676/877 666 24 

mailto: kg415222@pfarrcaritas-kita.at 

 

□ KRABBELSTUBE                                          □ KINDERGARTEN 

 

Daten des Kindes: 

Nachname: ______________________________     Vorname: ____________________________________ 

Geb. Datum: _____________________________     SVNR: _______________________________________ 

Geschlecht: □ männlich         □ weiblich        □ divers 

Staatsbürgerschaft: _____________ Erstsprache: ____________ Religionsbekenntnis: ____________ 

Vormerkung durch: 

□ Mutter      □ Vater 

Nachname: ______________________________     Vorname: ____________________________________ 

Ort: _____________________________________     Straße: _______________________________________ 

Telefonnummer: _________________________________________________________________________ 

E- Mail: __________________________________________________________________________________ 

 

Gewünschter Eintrittstermin:   

□ September _____________ 

□ während des Jahres _________________________________ (so ferne noch Plätze verfügbar sind) 

 

Kindergarten/ Benötigte Betreuung:   
Frühbetreuung (7:00 bis 7:30 Uhr) □ 
Halbtag bis 12:30 Uhr □ 
Halbtag bis 13.00 Uhr □           
Mittagessen □      Mo □     Di □     Mi □     Do □ 
Ganztag bis 16.00 Uhr  □       Mo □     Di □     Mi □     Do □ 

Öffnungszeiten: Montag bis Donnerstag von 7:00 Uhr bis 16:00 Uhr, Freitag von 7:00 Uhr bis 
13:00 Uhr 



 

Krabbelstube/ Benötigte Betreuung:   
Betreuungstage         Mo □     Di □     Mi □     Do □    Fr □ 
Frühbetreuung (7:00 bis 7:30 Uhr) □       Mo □     Di □     Mi □     Do □ 

Öffnungszeiten: Montag bis Freitag von 7:00 Uhr bis 13:00 Uhr 

 

Bei einer Vormerkung für die KRABBELSTUBE sind Arbeitsbestätigungen 
beider Elternteile zu übermitteln! 

 

 

 

Beeinträchtigt lt. OÖ Chancengleichheitsgesetz              Ja □                    Nein □ 

 
Spezielle Förderung oder Therapien?  
(zB: Frühförderung, Ergotherapie, Logopädische Therapie, …) 
 
□ Ja, folgende: ______________________________________________________________________ 

□ Nein 

 

 

 

Datum: __________________                            Unterschrift: __________________________________ 


