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MARKTGEMEINDEAMT : Kindergarten Ottnhang |

OTTNANG AM HAUSRUCK | Schulstrasse 3 :
4901 Marktplatz 1 I 4901 Ottnang am Hausruck |
Telefon: 07676 7255 : Tel.: 07676 / 7155 i

e-mail:gemeinde@ottnang.ooe.gv.at |

Homepage: www.ottnang.ooe.gv.at kindergarten.ottnang@ottnang.ooe.gv.at
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Jahrliche Einbindung der Eltern in organisatorischen Fragen*)

*) fiir jedes Kind, das bereits eine Kinderbildungs- und -betreuungseinrichtung besucht bzw. im kommendem Arbeitsjahr besuchen wird.

Angaben zu den Offnungszeiten des Kindergartens: Montag — Donnerstag: 07:00 bis 16:00 Uhr
Freitag: 07:00 bis 14:00 Uhr
Offnungszeiten Gruppe 1:  07:30 Uhr bis 12:30 Uhr
Offnungszeiten Gruppe 2:  07:00 Uhr bis 12:30 Uhr (Sammelgruppe 07:00-07:30)
Offnungszeiten Gruppe 3:  07:30 Uhr bis 12:30 Uhr

Frihdienst fur berufstatige Eltern: 07:00 Uhr bis 07:30 Uhr (Gruppe 2)
Mittagessen: 12:30 Uhr bis 13:00 Uhr (kostenpflichtig)
Nachmittagsbetreuung Gruppe :
Montag — Donnerstag:  13:00 Uhr bis 16:00 Uhr (kostenpflichtig)
Freitag: 13:00 Uhr bis 14:00 Uhr (kostenpflichtig)

«» Entsprechen die angebotenen téglichen Offnungszeiten lhrem Bedarf? A O NEIN O

<+ Wenn nein, welche Offnungszeiten wiirden Sie brauchen?

Angaben zu den Randzeiten und zum Mittagsbetrieb:

Brauchen Sie die Betreuungszeit morgens von 7:00 bis 7:30 Uhr ?
Montag: D Dienstag: |:| Mittwoch:D Donnerstag: D Freitag: D

Nimmt lhr Kind am kostenpflichtigem Mittagessen teil?

* Montag: |:| Dienstag: |:| - Mittwoch: |:| Donnerstag: |:| Freitag: |:|

_ Besucht ihr Kind am Nachmittag den Kindergarten?

Montag: D Dienstag: |:| Mittwoch: |:| Donherstag: I:I Freitag: |:|

* Nehmen Sie fiir Ihr Kind einen Bustransport in Anspruch? jJA |:| NEIN |:|

Name des Kindes:

Name der Eltern:

Anschrift:

Datum: Unterschrift:
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