
VORANMELDUNG zur Kindergarteneinschreibung 2026/2027 
NÖ Landeskindergärten Retz 
 

ANGABEN zu den gewünschten BETREUUNGSZEITEN 

Wochentag 
VM  

von-bis 
NM 

von-bis 

Mittagessen  

JA NEIN 

Montag     

Dienstag     

Mittwoch     

Donnerstag     

Freitag     

 

ANGABEN zum KIND 

Vorname: ........................................    Nachname:  ...........................................................................................  

Geburtstag: ....................................      SVNr.: ………………………..     � männlich     � weiblich 

Staatsangehörigkeit: ……………………….   Muttersprache:  ...................................................................................  

 

Religion:  .............................................................................................................................................................  

 

Adresse des Kindes:  ...........................................................................................................................................  

 

Hausarzt:  ...........................................................................................................................................................  

 

Impfungen:  ........................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................  

 

Krankheiten, Allergien bzw. Diätvorschriften:  ..................................................................................................  

 

 ............................................................................................................................................................................  

 

Geschwister:  ......................................................................................................................................................  

 

Geburtsdatum der Geschwister:  .......................................................................................................................  

 

ANGABEN zu den ELTERN 

Name der erziehungsberechtigen Person: ........................................................................................................  

 

Geburtsdatum:  ..................................................................................................................................................  

 

Beruf: ...................................................................... berufstätig:     ja �     nein �   

 

Dienststelle und Adresse:  ..................................................................................................................................  

 

E-Mail: ................................................................ Telefon: ......................................... ......................................  

 

 



 

Name des zweiten Elternteils:  ..........................................................................................................................  

 

Geburtsdatum:  ..................................................................................................................................................  

 

Beruf: ...................................................................... berufstätig:  ja �     nein �   

 

Dienststelle und Adresse:  ..................................................................................................................................  

 

E-Mail: .............................................................. Telefon:  ..................................................................................  

 

Gewünschter Aufnahmetermin des Kindes:   ..........................................................................................  
 

 

 

Die Zuteilung der Kinder in die beiden Kindergärten obliegt der Stadtgemeinde, wobei grundsätzlich die 

Katastralgemeinden dem Kindergarten am Rupert Rockenbauer-Platz zugeteilt werden und die Kinder mit Wohnsitz 

in Retz je nach Wohnortnähe bzw. vorhandenen Kapazitäten. 

 

 

 NÖ Landeskindergarten Retz, Windmühlgasse 10, 2070 Retz    

: 02942/2223-811 

noekdg.retz@stadtgemeinde-retz.at 

Leitung: Elementarpädagogin Sonja Kohn 

Öffnungszeiten: Montag – Donnerstag: 06:00-17:30 Uhr, Freitag 06:00-17:00 Uhr  

ab dem Bedarf von 1 Kind 

 

 NÖ Landeskindergarten Retz, Rupert Rockenbauer-Pl. 1, 2070 Retz   

: 02942/2223-821  

noekdg.retz2@stadtgemeinde-retz.at  

Leitung: Elementarpädagogin Romana Laudon  

Öffnungszeiten: Montag – Donnerstag: 06:00-17:30 Uhr, Freitag 06:00-17:00 Uhr  

ab dem Bedarf von 1 Kind 

 

 

Wir weisen darauf hin, dass eine endgültige Aufnahme erst nach Abschluss der Einschreibung und den tatsächlich zur 

Verfügung stehenden Plätzen erfolgt.  
 

Die Stadtgemeinde Retz wird Sie schriftlich darüber informieren, sodass Sie sich rechtzeitig mit dem für Sie 

zuständigen Kindergarten und dessen Leiterin in Verbindung setzen können. 
 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, neben der Richtigkeit Ihrer angegebenen Daten, dass Sie die Aufnahmekriterien 

gelesen haben und diese akzeptieren 

 

 

 

 

……………………….   ……………………………………………………... 
                 Datum            Unterschrift(en) 

 mein Kind besucht bereits die TBE - Kleinkindbetreuung 


