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Anmeldung zum Hort im Waldkindergarten Weiler i. Allgäu 

 
hiermit melde ich mein Kind für das Schuljahr 2024/25 zum Hort im Waldkindergarten Weiler i. 
Allgäu verbindlich an. 
 
1. Angaben zum Kind: 
 
Name, Vorname des Kindes: 
 
Adresse: 
 
Geburtsdatum:        
 
Geschlecht:       männlich  weiblich  divers  
 
Konfession:     Staatsangehörigkeit: 
 
2. Angaben zu den Erziehungsberechtigten: 
 
 Elternteil 1: Elternteil 2: 
Name, Vorname:   
Adresse: 
 

  

Geburtsort / Land:   
Telefon:   
E-Mail:   
 
3. Buchung der Betreuungszeiten: 
 

 Die Betreuungszeit ist Mo – Do von 11.20 Uhr bis 16.00 Uhr. 
 Die Mindestbuchung sind 2 Tage pro Woche pro Kind. 
 Die Kosten betragen 65,00€ bei 2 Tagen, 78,00€ bei 3 Tagen und 91,00€ bei 4 Tagen 

 
Unser Kind besucht den Hort an folgenden Tagen: 
 
 Mo  Di  Mi  Do 
 
4. Weitere Angaben: 
 
Bedarf das Kind aufgrund einer bestehenden körperlichen/seelischen Behinderung einer 
besonderen Förderung?      Ja  Nein 
 
Allergien, ständig benötigte Medikamente, wichtige Hinweise etc. 
                       
                                           
 
 
 
Hinweis zum Masernschutzgesetz: 
Bitte beachten Sie, dass eine Aufnahme nur erfolgen kann, wenn das Kind ab einem Alter von 24 
Monaten 2 x gegen Masern geimpft ist oder eine Immunität gegen Masern besteht (Nachweis 
Ärztliches Attest – Titer Bestimmung) oder ein Ärztliches Attest mit dem Grund und der Dauer der 
Kontraindikation vorgelegt wird. Das Attest darf bei Aufnahme nicht älter als 3 Monate sein. 
 
 
 
 
Ort, Datum    Unterschrift Eltern 
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5. SEPA-Lastschriftmandat: 
 
 
Die Beiträge für die Mittagsbetreuung sind ungeachtet der Ferienzeiten für 12 Monate (September 
bis August) monatlich per Abbuchungsauftrag zu bezahlen. Der Beitrag ist auch dann voll zu 
entrichten, wenn das Kind die Betreuung nicht jeden Tag in Anspruch nimmt, dies gilt auch für 
Krankheitstage. 
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE16ZZZ00000892663 
Mandats-Referenz: _______(wird Ihnen bei der Zahlung auf dem Bankauszug mitgeteilt) 
 

Ich ermächtige , Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der  auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. Für jede Rücklastschrift wird eine Gebühr von 8,- Euro erhoben. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
 
Vorname, Zuname des Kontoinhabers:  
 
 
Straße, Hausnummer: 
 
 
Postleitzahl, Wohnort des Kontoinhabers: 
 
 

IBAN: DE _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _/ _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ 
 
 
 
 
 
Ort, Datum:                                        Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 


