
  Kinder in Bildungs- und Betreuungseinrichtungen in der Diözese Graz-Seckau  
Behütet.Begleitet.Bestärkt. 

 

KIB3 Kinderbildungs- und Pfarrkindergärte n-Sti ftung der Diözese Graz-Seckau 

8010 Graz  Bischofplatz 4  T: +43 316/8041-293  M: office@kib3.at  https://kib3.at 

 

 

Dienstgeber*in- und Dienstzeitenbestätigung 
von allen Erziehungsberechtigten des Kindes einzeln auszufüllen und vorzulegen 

Betrifft: Kinderbildungs- und -betreuungsjahr 20_______ / 20_______ 

Besuchte Einrichtung:  __________________________________________________________  

Vor- und Nachname des Kindes:  __________________________________________________________  

Geburtsdatum des Kindes:  __________________________________________________________  

 

Hiermit wird bestätigt, dass die/der Erziehungsberechtigte des o.a. Kindes  

Herr/Frau: ________________________________________________________________________  
  Vor- und Nachname 

wohnhaft in: ________________________________________________________________________  
  Straße Nr., PLZ & Ort 

o mit nachfolgendem Beschäftigungsausmaß in unserem Unternehmen beschäftigt ist:  

 

o Wechseldienst wie folgt versieht:  ______________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________  

o sich in Karenz/Bildungskarenz/-Teilzeit befindet bis:  _______________________________________  

o Sonstiges: __________________________________________________________________________  

Sind in Zukunft (in den nächsten 6 Monaten) Änderungen hinsichtlich des Beschäftigungsausmaßes oder 
der Dienstzeiten geplant? 

o Nein      o   Ja; welche?  ________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________  

 

 

 

 

______________________________ _____________________________________________________  

Datum   Unterschrift Dienstgeber*in und Firmenstempel 

 

 _____________________________________________________  

 Vor- und Nachname Zeichnungsberechtigte*r in Blockbuchstaben 

 

Stunden pro Woche:  ______________  Beschäftigungsausmaß in %:   _______________  

Montag von:  _______________  Uhr bis:  _______________  Uhr 

Dienstag von:  _______________  Uhr bis:  _______________  Uhr 

Mittwoch von:  _______________  Uhr bis:  _______________  Uhr 

Donnerstag von:  _______________  Uhr bis:  _______________  Uhr 

Freitag von:  _______________  Uhr bis:  _______________  Uhr 
 

BITTE VOLLSTÄNDIG AUSFÜLLEN! 


