
Tel.: 06434-3744 
Fax: 06434-3744-33 

E-Mail: gemeinde@bad-gastein.at 
Homepage: www.bad-gastein.at 

 

 
                     Kur- und Nationalparkgemeinde   
                     Bad Gastein   
                       Karl-Heinrich-Waggerlstraße 29  
 5640 Bad Gastein  
 

Kinderzentrum Badbruck 
Leiterin: Michaela Schönaigner 

Kleinhofstraße 2 
5640 Bad Gastein 

Telefon: 06434-2079 
Zahl: 

Anmeldung für Kinder von 1,5 – 6 Jahre  
für das Kinderzentrum Badbruck 
 
Aufnahme erwünscht ab ___________________ 
 
Name des Kindes 
                                        

                                               weiblich                  männlich 
Geburtsdatum 
                                  

Sozialversicherungsnummer 

Staatsbürgerschaft                                  Religion 

E-Mail-Adresse 
 

Anschrift 
 
mit Hauptwohnsitz gemeldet  ja                         nein     
Voraussetzung für eine Aufnahme ist die Anmeldung mit Hauptwohnsitz ! 

Wichtige Informationen zum Kind (Vorlieben, Stärken, Auffälligkeiten, Krankheiten, 
Allergien usw.) 
 
 

 
 

Name der Mutter 
                                        
 
Geburtsdatum 
                                  

Staatsbürgerschaft 

Familienstand 
_____ verheiratet/Lebensgemeinschaft                      _____ alleinerziehend 
   
Arbeitgeber: 
 
            
berufstätig von – bis: …………………………………………….. Uhr 
 
Tagsüber erreichbar unter der Tel. Nr.: 

mailto:gemeinde@bad-gastein.at
http://www.bad-gastein.at/
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Anmeldung für Kinder von 1,5 – 6 Jahr im Kinderzentrum Badbruck 

 
 

Name des Vaters 
                                        
 
Geburtsdatum 
                                  

Staatsbürgerschaft 

Arbeitgeber: 
 
 
berufstätig von – bis: ………………………………………….. Uhr 
 
Tagsüber erreichbar unter der Tel. Nr.: 

 
 
 
 
 
 Rechnungsempfänger:              Vater                                     Mutter 
 
 
 
 Rechnungszustellung per  

 
 E-Mail: ……………………………………………………………………………… 

 
 Post 

 
 
  Abbuchungsauftrag – IBAN:  …………………………………………………………………………………… 
 
 
   BIC:      ……………………................................ 
 
 
Sollte kein Abbuchungsauftrag erteilt werden, wird darauf hingewiesen, dass bei Zahlungsverzug 
ausnahmlos Mahngebühren verrechnet werden!!! 
 
 
 
 
 
 

Namen und Geburtsdaten der Geschwister: 
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Anmeldung für Kinder von 1,5 – 6 Jahr im Kinderzentrum Badbruck 

 
 

• Betreuungsausmaß – Achtung Kleinkindgruppe nur von 07.00 bis 13.00 Uhr geöffnet! 
 
 Ganztags   ohne Essen von 7.00 bis 12.30 u. von 13.00 bis 15.00 Uhr   
                            
     mit Essen von 7.00 bis 15.00 Uhr           
 
 Vormittags   ohne Essen von 7.00 bis 12.30 Uhr  
 
     mit Essen von 7.00 bis 13.00 Uhr  
 
 Nachmittags   ohne Essen von 13.00 bis 15.00 Uhr              
 
     mit Essen von 12.30 bis 15.00 Uhr       
 
   
 Ein Ganztagsplatz wird vorzugsweise an berufstätige Erziehungsberechtigte vergeben 

(Vorlage der Arbeitsbestätigung vom Dienstgeber inkl. Bekanntgabe der Dienstzeiten 
bei der Leiterin). Änderungen bezüglich der Berufstätigkeit sind umgehend der 
Leiterin mitzuteilen. 

 
 Die Gebühren entnehmen Sie bitte der Gebührenordnung.  

 
 

 Organisatorisches entnehmen Sie bitte der Kindergartenordnung. 
 
 
 
Sollte die Aufnahme im Kinderzentrum Badbruck nicht möglich sein, möchte ich  
 
 
  eine Ersatzaufnahme im Kinderzentrum Bad Gastein  
 
  keine Ersatzaufnahme im Kinderzentrum Bad Gastein 
 
 
Von wem wird das Kind abgeholt? ______________________________________________ 
 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Bad Gastein, am                                      ………………………………………………………………… 
                                                                             Unterschrift der/s Erziehungsberechtigten 
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