
 

 
Weetzener Str. 3 

30974 Wennigsen 
05109/ 51329-50 

www.waldorfkindergaerten-wennigsen.de 

 

Waldorfkindergärten Wennigsen e.V.  Weetzener Str. 3  30974 Wennigsen 
Bankverbindung: Sparkasse Hannover, IBAN: DE 05 2505 0180 0007 0130 14, BIC: SPKHDE2HXXX 

Vereinsregister: 140335 Amtsgericht Hannover 
                                                       

 
                                           ist Mitglied: 

 

 ANMELDUNG Spielraum KiGa-Jahr 2025/26 
Mittwoch 10.00-11.30 Uhr für 1- bis 2-Jährige 
mit Frauke Zücker in den Räumen von WIR in Wennigsen e.V., Klosteramthof 1, 30974 Wennigsen 
  
Bitte ankreuzen 

 1. Block: ✣13.08. ✣20.08. ✣27.08. ✣03.09.+ Elternabend ✣17.09. ✣24.09. ✣01.10. ✣08.10. 

✣05.11. ✣12.11. ✣19.11.+ Elternabend ✣26.11. ✣03.12. ✣10.12. ✣17.12. 

 2. Block: ✣07.01. ✣14.01. ✣21.01. ✣28.01. ✣04.02. ✣11.02. ✣18.02. ✣25.02.+ Elternabend 

✣04.03. ✣11.03. ✣18.03.  

 3. Block: ✣08.04. ✣15.04. ✣22.04. ✣29.04. ✣06.05. ✣20.05. ✣27.05. ✣03.06.+Elternabend 

✣10.06. ✣17.06. ✣24.06. ✣01.07.+Elternabend 
→ Ein Block = 17/12/14 Termine = 238,00€/168,00€/196,00€ 
→ Bei Buchung von allen Blöcken zusammen gibt es eine Ermäßigung (10%), die bei der Abrechnung 
des dritten Blocks berechnet wird (238,00€/168,00€/136,00€) 
 
 

Name des Kindes: ____________________________________   geb.: ___________________ 
 
Anschrift: ___________________________________________________________________ 
 
Tel./mobil: __________________________________________________________________    
 
E-Mail: _____________________________________________________________________ 
 
 
Namen der Eltern in Blockschrift und Unterschrift der Eltern 
 
Mandat Spende Spielkreis Das Lastschriftmandat erlischt automatisch nach Ablauf der Aktion Eltern-Kind Gruppe.  
Bitte füllen Sie deswegen das Sepa-Mandat erneut aus, auch wenn uns ihre Daten bereits vorliegen. Vielen Dank! 
Ich bitte die Spende einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Waldorfkindergärten Wennigsen 
e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Name des Kontoinhabenden:____________________________________________________ 
 
IBAN: ______________________________________________________________________ 
 
BIC: _______________________________Kreditinstitut: _____________________________ 
 
 
 
Ort / Datum   Unterschrift des Kontoinhabenden 


