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Verbindliche Anmeldung Minimäuse 
 

Betreuungsjahr: O 2020      O 2020/2021 Bitte ankreuzen! 
 
Angaben zu den Eltern: 
 
 
_______________________________   ______________________________ 
Name, Vorname Mutter:      Name, Vorname Vater: 
 
________________________________________________________________________ 
Straße, PLZ, Wohnort 
 
_______________________________   ______________________________ 
Handynummer Mutter:     Handynummer Vater: 
 
_______________________________   ______________________________ 
Emailadresse:      Festnetz: 
 
 
Ich habe die Konzeption der betreuten Spielgruppe erhalten und melde mein/e Kind/er: 
 
_________________________  _____________________  ______________ 
 
_________________________  _____________________  ______________ 
Name:     Vorname:    Geburtsdatum: 
verbindlich an.  
 
Ich bin an folgendem Gruppenangebot interessiert: 
(Die Wochentage können sich je nach Anmeldungsaufkommen noch verändern!) 
 
Minimäuse an einem Vormittag pro Woche von 8:30 - 11:30 Uhr   
 
Minimäuse an zwei Vormittagen pro Woche von 8:30 - 11:30 Uhr (bitte ankreuzen) 

Montag und Mittwoch         oder 

Dienstag und Donnerstag        

egal            

Wenn keine Plätze mehr an den Wunschtagen frei sind, habe ich kein Interesse an einem 
Alternativangebot. 
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Ich erkläre, dass mein Kind zum Zeitpunkt der Anmeldung: 

a. gesund ist          ☺  

 
b. unter folgenden gesundheitlichen Beeinträchtigungen, Allergien, etc. leidet: 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
Auf diese Beeinträchtigungen muss durch folgende Maßnahmen Rücksicht 
genommen werden: 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 

 
Wenn möglich, soll mein Kind mit folgenden Freunden/Freundinnen in eine Gruppe 
kommen: 
________________________________________________________________________ 
 
Mein Kind besuchte im Familienzentrum bereits eine Krabbelgruppe(bitte Namen der 
Gruppe angeben)______________________________________________ 
 
Ich bin Mitglied im ESD seit________________. Ich möchte den ESD unterstützen 
und trete dem ESD als Mitglied mit einem Jahresbeitrag von _____________€ 
bei(mind. 36€) zum ______________(Datum) bei. Mitglieder erhalten pro Kind einen 
Rabatt von 4€ pro Monat, Mindestjahresbeitrag 36€)  Als Mitglieder können Sie sich 
aktiv an der Weiterentwicklung des größten sozial engagierten Vereins in 
Fürstenried, Neuforstenried, Forstenried, und Neuried beteiligen! 
 
 
Die Teilnahme an den Gruppen ist mit den in der Konzeption benannten Kosten 
verbunden. Beim Vorliegen bestimmter Voraussetzungen ist Reduktion aus Spenden- 
und Stiftungsmitteln möglich. Informationen hierzu herhalten Sie in unserem Büro! 
 
 
Sonstiges:________________________________________________________________ 
 
 
 
 
________________   ________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 
 


