Anmeldebogen zur
Ferienbetreuung

Sommerferien 2021
12.07. -10.09.2021

Anmeldung bis spatestens
14.05.2021 mailen an:
ki@wels.gv.at

WELS

STADT WELS
Kinderbetreuung
Rainerstrafle 2
07242 235 6002
ki@wels.gv.at
wels.at

Auf Grund der derzeit gliltigen Covid-19 Einschrankungen kann noch kein Standort fiir die

Sommerferienbetreuung genannt werden.

Anmeldung fiir die Woche:
O 12.07.-16.07.2021
O 19.07.-23.07.2021
O 26.07.-30.07.2021
O 02.08.-06.08.2021
O 09.08.-13.08.2021
O 16.08.-20.08.2021
O 23.08.-27.08.2021
O 30.08.-03.09.2021
O 06.09.-10.09.2021
Verpflegung [ ja [ nein
Schweinefleisch  [Jja [] nein

Besuchszeit von — bis (gedffnet 06:30-18:00 Uhr)

Montag:

Dienstag:

Mittwoch:

Donnerstag:

Freitag:

Mein Kind besucht folgende Schule:

Angaben zum Kind:

Familienname des Kindes: Vorname des Kindes:
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort
Geburtsdatum: Geschlecht:
[J weiblich  [] méannlich
Staatsbulrgerschaft: Erstsprache:
Religion: SV-Nummer:

Angaben zu den Erziehungsberechtigten:

*Zahlungspflichtigen (Z) bitte ankreuzen

Familienname der Mutter (Ehegattin oder Lebensgefahrtin)

Z*0

Familienname des Vaters (Ehegatte oder Lebensgeféhrte)z*l:l

Vorname der Mutter (Ehegattin oder Lebensgefahrtin)

Vorname des Vaters (Ehegatte oder Lebensgefahrte)

Familienstand:

Familienstand:

Staatsbiirgerschaft:

Staatsbirgerschaft:

Anschrift:

Anschrift:

Bitte das gesamte Formular in Blockschrift ausftllen!

[1 Zutreffendes bitte ankreuzen!



mailto:ki@wels.gv.at

Tel.: Tel.:

E-Mail-Adresse: E-Mail-Adresse:

Derzeitige Beschaftigung, Name, Anschrift & Tel.Nr. des Derzeitige Beschaftigung, Name, Anschrift & Tel.Nr. des
Dienstgebers: Dienstgebers:

Arbeitszeit: Arbeitszeit:

Anzahl weiterer nicht selbsterhaltungsfahiger Kinder im Haushalt:

Bitte vollstiandig ausfiillen:

Impfungen: O FSME O Di-Tet-Pert O Masern
Liegen Allergien vor: EI ja EI nein
(WENN Ja, WEICKNE) ... ettt e e e e e e e anas

Ich bin einverstanden, dass bei meinem Kind, vom Kinderbetreuungspersonal, Zecken entfernt werden dirfen.

ja [] nein

Erhohter Forderbedarf, wenn ja welche Diagnose und falls Befunde vorliegen bitte Kopie beilegen:
Spezielle Erkrankungen, die einen Notfallplan bediirfen (z.B. Epilepsie): [] ja [] nein
LA LT = TR (o1 1= P

Angaben zur Unfallversi_jerung, falls vorhanden:

[ Brille [ Kontaktlinsen

Ich bin einverstanden, dass meinem Kind Kaliumjodidtabletten verabreicht werden:

[ ia [ nein

Mein Kind darf:

Barful gehen ] ja ] nein

Baden gehen [ ja [] nein

Mein Kind kann:

schwimmen [ ja ] nein

Mein Kind wird abgeholt von:.............o s

Mein Kind darf NICHT abgeholt werden VON: ... e e

Kontaktperson und Tel.Nr., wenn Eltern nicht erreichbar:

Betreuung durch die Kinder- und Jugendhilfe: Elja Dnein
Wenn ja, Name des Betreuers: ..o

Sonstiges (z.B. Besuchsverbot etc.)




Bitte unbedingt beachten:

Der Elternbeitrag fir die Inanspruchnahme einer Ferienwoche bemisst sich nach der Hohe des
Familieneinkommens pro Monat (pro Ferienwoche Mindestbeitrag: 11 € Hochstbeitrag: 48,25 €). Fir die
Mittagsverpflegung wird pro Portion ein Kostenbeitrag in der Héhe von 3,50 Euro verrechnet. Fur
Werkarbeiten wird ein Materialbeitrag in Héhe von wdchentlich 2 Euro vorgeschrieben. Die Beitrage werden
im Nachhinein vorgeschrieben und sind innerhalb von neun Tagen nach Vorschreibung zu entrichten —
Grundlage bildet die geltende Tarifordnung der Dienststelle Kinderbetreuung. Ebenso kann anlassbezogen
ein angemessener Veranstaltungsbeitrag eingehoben werden.

Fir eine verbindliche Aufnahme in die Sommer-Ferienbetreuung wird eine Kaution iH von EUR 15,- pro Kind
und Woche verrechnet. Die Vorschreibung dieser Kaution erfolgt nach Bekanntgabe der Wochenanzahl und
wird im Vorhinein verrechnet. Eine verbindliche Anmeldung erfolgt erst nach Bezahlung der Kaution. Nach
Beendigung der Sommer-Ferienbetreuung wird die bezahlte Kaution gegen offene Forderungen
gegengerechnet. Bei Nichtinanspruchnahme der Betreuung bei gleichzeitigem Vorliegen eines
Rechtfertigungsgrundes nach § 15 (3) dieser Tarifordnung wird die Kaution zur Ganze riickerstattet.

Fiir eventuelle Riickzahlungen bitten wir Sie uns lhre Kontonummer bekannt zu geben.
Bankinstitut

IBAN

Als Gerichtsstand wurde Wels vereinbart!

[CJich mache keine weiteren Angaben und zahle den Hoéchsttarif.
chh wiinsche eine Einstufungsberechnung und lege folgende Unterlagen bei:

Bei unvollstindigen oder fehlenden Unterlagen wird der Hochstbeitrag verrechnet.

Aktuelle Lohn-, Gehaltszettel oder -bescheinigungen (nicht alter als 3 Monate)
[0 des Vaters (Ehegatten oder Lebensgefahrten) Monat Jahr 2021

[ der Mutter (Ehegattin oder Lebensgefahrtin) Monat Jahr 2021

Aktuelle Quartalsvorschreibung des Sozialversicherungsbeitrages fiir Selbststéndige
[0 des Vaters (Ehegatten oder Lebensgefahrten)

O der Mutter (Ehegattin oder Lebensgefahrtin)

Sonstige Einkommen

O Kinderbetreuungsgeld [ Pensionen & Renten inkl. Ausgleichszahlung
O Arbeitslosengeld/Notstandshilfe 3 Krankengeld
O Beihilfen zur Deckung des Lebensunterhaltes O Unterhaltsleistungen fiir Eltern und Kind
nach dem AMSG O zivildiener-/Wehrpflichtigenentgelt
O Studienbeihilfe O Sozialhilfe od. vglbare soziale Transferleistungen
O Wochengeld O sonst. Einkiinfte aus Vermietung/Verpachtung
Datenschutz

Ich bin damit einverstanden, dass die im gegenstandlichen Anmeldebogen angegebenen Daten zum Zwecke der
Anmeldung meines Kindes fir eine Betreuung im Sommerjournaldienst von den Dienststellen Kinderbetreuung und
Informationstechnologie automationsunterstutzt verarbeitet werden.

Dazu ist bei der Stadt Wels eine Datenanwendung in Betrieb. Ich werde darauf hingewiesen, dass die Zustimmung
jederzeit und ohne Angabe von Griinden schriftlich unter der Adresse Magistrat Wels, Abteilung Bildung und Kultur, Dst.
Kinderbetreuung, Rainerstralie 2, 4600 Wels widerrufen werden kann. Gesetzliche Ermachtigungen und Verpflichtungen
zur Datenverarbeitung bleiben hiervon unbertihrt.

Ich versichere, dass ich die Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und vollstandig gemacht habe. Mir ist
bekannt, dass unrichtige oder unvollstandige Angaben rechtliche Folgen mit sich bringen kénnen.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter
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