
______________________ ________________ 
(Name, Vorname) (Datum) 
 

______________________ 
(Straße, Hausnummer) 
 

______________________ 
(Plz. Ort) 
 
 
 
 
 
An die 

GEMEINDE FELDKIRCHEN 

Kinderhaus St. Martin 

Hauptstraße 29 

94351 Feldkirchen 
 

 

Besuch der Kindertagesstätte St. Martin der Gemeinde Feldkirchen 

 
 

Umbuchung Mittagessen 

 
 

Der / Die Erziehungsberechtigte(n) 

 

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

beantragen, dass für das Kind 
 

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

ab ...................................................  die Tage zur Mittagsverpflegung wie 

folgt geändert werden. 
 
 

 Montag  Dienstag  Mittwoch  Donnerstag  Freitag 

 
 

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

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

 

__________________ 
(Ort, Datum) 
 
 

____________________________ 
(Unterschrift Erziehungsberechtiger) 


