
Liebe Eltern! 
 

Das Mittagessen wird in diesem Kindergarten-/Krabbelstubenjahr ab Di, 02.09.2025 
angeboten. Eine Mahlzeit kostet € 4,50. Die Verrechnung wird monatlich mittels 
Abbuchungsauftrag erfolgen. Die Abrechnung wird von der Marktgemeinde Hellmonsödt 
durchgeführt. Monatlich wird ein 11-tel Fixbetrag abgebucht und zu Semester bzw. 
Kindergarten-Jahresende die tatsächlich konsumierten Essensportionen abgerechnet. 
Wenn Ihr Kind drei Tage oder länger krank ist, können die nicht konsumierten 
Essensportionen rückverrechnet werden. Bitte melden Sie sich in diesem Fall telefonisch bei 
der gruppenführenden Pädagogin. Ebenfalls geben Sie bitte immer bis spätestens 8:30 Uhr 
Donnerstag der Vorwoche bekannt, wenn Sie das Mittagessen für die darauf kommende 
Woche nicht benötigen, (Bsp.: Urlaub, geplanter Arzttermin, …) diese Tage können wir 
berücksichtigen und das Essen wird nicht verrechnet.  
Grundsätzliche Änderungen müssen bei der Leitung bekannt gegeben werden. 
 

Mit freundlichen Grüßen 
Das Kindergarten-/Krabbelstubenteam 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Anmeldung zum Mittagessen im Kindergarten/ in der Krabbelstube 

 

Ich melde meine Tochter/meinen Sohn _____________________, Gruppe _____________ 
im Kindergartenjahr 2025/26 für folgende Wochentage zum Mittagessen an. 
 

Bitte die gewünschten Tage ankreuzen! 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 
 

Wenn Sie weitere Kinder in der Krabbelstube, im Kindergarten, in der VS oder in der Musik- 
NMS Hellmonsödt zum Mittagessen angemeldet haben, ersuchen wir Sie um die Angabe der 

Namen und Klasse/Gruppe der anderen Kinder. Vielen Dank! 

NAME KIGA/ VS/ Musik – NMS + Klasse/Gruppe 

  

  
 

SEPA Lastschriftmandat  -  Kontoverbindung: 
 

Marktgemeinde Hellmonsödt 
4202 Hellmonsödt    Gemeindekonto: AT32 3411 1000 0241 0363    
 

Daten des Zahlungspflichtigen: 

Zuname/Vorname:  

Adresse: (Str./PLZ/Ort)  

Telefonnummer/ E-Mail Adresse:  

Bankdaten/ Name der Bank: 
 
 

IBAN: 
 
 

 

Ich ermächtige die oben angeführte Institution, Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA 
Lastschriften einzuziehen. 
 

___________________ am _______________          ____________________________ 
        Unterschrift Zahlungspflichtiger 


