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Voranmeldung  

für die Krabbelstube 

gewünschtes Eintrittsdatum in die Krabbelstube:……………………………………………………. 

Einrichtung: 

 
O  Krabbelstube Neubrunn 
 
 Neubrunner Straße 7 
 4860 Lenzing 
 Tel.: 07672/92843  
             kindergarten.neubrunnerstrasse@lenzing.or.at 

 

 
O  Krabbelstube Burgstall 
 
             Am Burgstall 1  
 4860 Lenzing 
 Tel.: 07672/95441  
 kindergarten.burgstall@lenzing.or.at 
  

  

Kind: 

 Name            geboren am   Staatsbürgerschaft     

         
      
 Vorname            Religion   Erstsprache  

         
      
                                      

 

Eltern bzw. erziehungsberechtigte Person: 

 Mutter: 
 
Name 

           

geboren am 

  

Staatsbürgerschaft 

    

         
      
 Vorname            Religion   Erstsprache   

         
      
  

Familienstand:   O ledig       O in einer Lebensgemeinschaft         O verheiratet         O Sonstiges:……………………....... 
 
PLZ: ……………….. Wohnort: ……………………………. Straße: ………………………………………………………………. 
 
E-Mail: …………………………………...………………………………………       Tel.: ………………………………………….. 
 
Beruf: ………………………………………… Firma:…………………………………………    O Vollzeit       O Teilzeit  

 

 

 Vater: 
 
Name 

           

geboren am 

  

Staatsbürgerschaft 

    

         
      
 Vorname            Religion   Erstsprache  

         
      
  

Familienstand:   O ledig       O in einer Lebensgemeinschaft         O verheiratet         O Sonstiges:……………………....... 
 
PLZ: ……………….. Wohnort: ……………………………. Straße: ………………………………………………………………. 
 
E-Mail: …………………………………...………………………………………       Tel.: ………………………………………….. 
 
Beruf: ………………………………………… Firma:…………………………………………    O Vollzeit       O Teilzeit  

 

 

 
Wir weisen darauf hin, dass dies eine Voranmeldung ist. 

 
 

   _________________________                         __________________________________________ 

   Ort und Datum     Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 
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Ärztliche Bestätigung 

dient zur Vorlage bei der Krabbelstubenanmeldung im Gemeindekindergarten Lenzing 

 

Name des Kindes:……………………………………………………………. Geburtsdatum:…………………………… 

Straße:………………………………………………………………………………………………. Nr.:…………………... 

Postleitzahl:………………………….. Ort:…………………………………………………………………………………. 

 

Besondere Hinweise betreffend Krabbelstubenbesuch: 

• Ist körperlich (Motorik) und geistig dem Alter entsprechend entwickelt: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

• Entwicklungsverzögerungen (Sprache, Motorik, etc.): 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

• Körperlich wenig belastbar: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

• Soll nicht turnen: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

• Dauernde Medikamenteneinnahme/Notfallmedikamente: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

• Bestehende Allergien: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

• Sonstige Bemerkungen: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

_______________________    __________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift/Bestätigung des Arztes 


