MEDIZINISCHE

UNIVERSITAT
INMSBRUCK
Antrag um Aufnahme bei
Betriebstageseltern, Schopfstrale 25
Angaben zur Antragsteller*in
Zuname Vorname
PLZ/ Ort StraRe
Telefon Tel. Dienststelle
E-Mail Geburtsdatum
BeschaftigungsausmaR Dept., Inst., Klinik, Sektion, Abteilung
beide Elternteile berufstatig[ ]ja[_| nein
Wird bendétigt ab
Angaben uber das aufzunehmende Kind
Zuname Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Versicherungsnummer Geschwister
Weitere Abholberechtigte des Kindes
Wie viele Tage pro Woche/im Monat soll das Kind betreut werden?
2 Tage [IMontag [ | Dienstag [ _|Mittwoch Tarif exkl. Verpflegung
[ ]Donnerstag[ ] Freitag €118,00.-
3 Tage [ IMontag [ ]Dienstag [ | Mittwoch Tarif exkl. Verpflegung
[]Donnerstag [_| Freitag €171,00.-
5 Tage []Montag — Freitag Tarif exkl. Verpflegung
€276,00.-
5 halbe Tage (bis 13:00 Uhr) [ ]Montag - Freitag Tarif exkl. Verpflegung
€143,50.-
Innsbruck, am Unterschrift

Medizinische Universitat Innsbruck
Stand Janner 2026
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