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Anmeldevertrag Spielgruppe  
Kleinkindertreff Räbelnäschtli / Schuljahr 2026/2027 
 
MM-Center, Eisenbahnstrasse 2, 8840 Einsiedeln           mail@raebelnaeschtli.ch 

 
Name/Vorname des Kindes:_______________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:__________________________________ Nationalität:_____________________________________ 

Muttersprache:_________________________________  Spricht Ihr Kind Schweizerdeutsch?    Ja   Nein 

Name/Vorname der Mutter:________________________________________________________________________ 

Natel ________________________________________  Beruf:____________________________________________ 

Name/Vorname des Vaters:________________________________________________________________________ 

Natel Vater: _________________________________  Beruf:____________________________________________ 

Strasse:________________________________________ PLZ/Ort:__________________________________________ 

E-Mail:_____________________________________________________________________________________________  

Namen und Geburtstage der Geschwister: __________________________________________________________ 

Spezielle Krankheiten/Allergien: _____________________________________________________________________ 

Bemerkungen: _____________________________________________________________________________________ 

Dürfen Fotos Ihres Kindes auf unserer Homepage erscheinen?   Ja         Nein 

Gewünschtes Eintrittsdatum:______________________________________  Pro Woche _____ mal 
 

Angebot 2026/2027 (Das Spielgruppenjahr beginnt am 17. August 2026) 

Vormittags 09.00h – 11.00h     Montag     

Vormittags 08.30h – 11.30h     Dienstag     Mittwoch    Donnerstag    Freitag  

 bitte gewünschten Tag ankreuzen, ev. Optionen vermerken.  
Das definitive Angebot wird, aufgrund der Nachfrage, spätestens anfangs Juli 2026 festgelegt. 
___________________________________________________________________________________________________ 

Mitgliedschaft (weitere Informationen siehe Rückseite) 
  Ja, ich möchte Mitglied werden      Ich bin bereits Mitglied           Nein, danke             
___________________________________________________________________________________________________ 

Die Rechnungsstellung erfolgt ½-jährlich per Email. 
 
Der Vertrag endet automatisch per Ende Schuljahr 2026/2027. 
Eine vorzeitige Kündigung ist auf Ende eines Monats unter Einhaltung der 2-monatigen Kündigungsfrist mög-
lich. Die Kündigung ist schriftlich abzugeben. 
 
Die Infobroschüre Spielgruppenbetrieb Räbelnäschtli bildet einen festen Bestandteil dieses Vertrages.  
Der Spielgruppenbeitrag ist unabhängig von der Anwesenheit des Kindes zu begleichen (bezahlt wird der 
Spielgruppenplatz). Diese schriftliche Anmeldung ist verbindlich. 
 
Ort, Datum    Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 
 
 
 
____________________________ ______________________________________  
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Möchten Sie Mitglied im Verein Kleinkindertreff Räbelnäschtli werden? 
 
Mit Ihrer Mitgliedschaft unterstützen Sie unsere Bemühungen sowohl in finanzieller wie auch in  
ideeller Hinsicht. 
 
Der Verein bezweckt die Organisation, die Führung und die Förderung einer pädagogisch wertvol-
len familienergänzenden Kinderbetreuung. 
 
Sie ermöglichen uns  

 die Qualität zu wahren 
 das Angebot auszubauen 
 die Anschaffung von neuen Spielsachen und andere Investitionen, welche den  

Spielgruppen-Alltag bereichern 
 
Ihre Vorteile 

 Vergünstigungen bei unseren Kinderanlässen 
 Vergünstigungen bei der Raumvermietung 
 zwei Stunden gratis Betreuung (flexible Betreuung) 
 
Wir danken für Ihre wertvolle Unterstützung! 
 
 
Anmeldetalon – Mitgliedschaft  
 
Ich möchte den Verein Kleinkindertreff Räbelnäschtli unterstützen und ihm als Mitglied beitreten. 
 
  Einzelmitglied (Aktivmitglied mit Stimmrecht)  Fr. 30.- / Jahr 
  Gönner (Passivmitglied ohne Stimmrecht)  Fr. 60.- / Jahr 
 
 
Name/Vorname  ____________________________________________________  

Adresse  ____________________________________________________  

  ____________________________________________________  

Natel  ____________________________________________________  

Email  ____________________________________________________  

 
  Ich möchte den Verein anderweitig unterstützen. Bitte nehmen Sie mit mir Kontakt auf. 
 
Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Mitgliedschaft jeweils um ein weiteres Jahr verlängert, wenn 
ich nicht auf Ende des Geschäftsjahres* kündige. 
 
Ort, Datum    Unterschrift 
 
 
____________________________ ____________________________ 

 
 
*Das Geschäftsjahr dauert vom 1. August bis 31. Juli. 
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