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ANMELDUNG 

 
 

Kind 

Name  Nationalität  

Vorname  Muttersprache  

Geburtsdatum  AHV-Nummer  

Krankenkasse  Hausarzt  

 
 

Mutter / Erziehungsberechtigte Vater / Erziehungsberechtigter 

Name  Name  

Vorname  Vorname  

Strasse, Nr  Strasse, Nr  

PLZ/Ort  PLZ/Ort  

Beruf  Beruf  

Arbeitgeber  Arbeitgeber  

Notfallnummer  Notfallnummer  

Tel. Privat  Tel. Privat  

Handynummer  Handynummer  

Tel Geschäft  Tel Geschäft  

e-mail  e-mail  
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Ich/wir wünsche/n mein/unser Kind an folgenden Tagen in der KITA KÄFERBERG AG 
betreuen zu lassen: 
 
Eintritt am  Gruppe  

 

Montag von  bis  

Dienstag von  bis  

Mittwoch von  bis  

Donnerstag von  bis  

Freitag von  bis  

 

Wir haben subventionnierte Plätze in der Kleinkindergruppe und im Kindergarten. Für die 
Berechnung und die Bewilligung von Subventionen ist die Stadt Zürich zuständig. Es gilt das 
folgende Vorgehen: https://bit.ly/Subventionen_beantragen 
     

                              Ich habe keine Subventionsberechtigung 

                                                           
 

                                                          Ich habe Subventionen bei der Stadt beantragt am ___________________________       

                                                          Meine Subventionen wurden bewilligt: 
 
             SBU-ID: Nr. ______________________ 
 

             Beitragsfaktor: ____________________ 
 
Erst nach Abgabe der SBU-ID und des Beitragsfaktor können wir den Betreuungsbetrag 
berechnen. 
Der subventionierte Betrag kann maximal einen Monat rückwirkend zurückerstattet werden. 
 
Mit der Anmeldung wird eine Anmeldegebühr von Fr. 250.— Fr. geschuldet, die nicht 
zurückgezahlt wird. Weiter ist bei nicht-subventionieren Plätzen ein Depot von einem 
Betreuungsmonat zu zahlen, das nach Ende des Betreuungsverhältnisses wieder 
zurückbezahlt wird. 
 
Ort, Datum:___________________________ 
 
 
Unterschrift:_______________________ Unterschrift:_______________________  
 
(Mutter, bzw. Erziehungsberechtigte)            (Vater, bzw. Erziehungsberechtigter)
 


	Name: 
	Nationalität: 
	Vorname: 
	Muttersprache: 
	Geburtsdatum: 
	AHVNummer: 
	Krankenkasse: 
	Hausarzt: 
	Name_2: 
	Name_3: 
	Vorname_2: 
	Vorname_3: 
	Strasse Nr: 
	Strasse Nr_2: 
	PLZOrt: 
	PLZOrt_2: 
	Beruf: 
	Beruf_2: 
	Arbeitgeber: 
	Arbeitgeber_2: 
	Notfallnummer: 
	Notfallnummer_2: 
	Tel Privat: 
	Tel Privat_2: 
	Handynummer: 
	Handynummer_2: 
	TelGeschäft: 
	TelGeschäft_2: 
	email: 
	email_2: 
	Eintrittam: 
	Gruppe: 
	von: 
	bis: 
	von_2: 
	bis_2: 
	von_3: 
	bis_3: 
	von_4: 
	bis_4: 
	von_5: 
	bis_5: 
	Ich habe Subventionen beider Stadtbeantragtam: 
	SBUIDNr: 
	Beitragsfaktor: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 
	Unterschrift_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


