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Antragsformular: Beitrag Spielgruppe 2025/26 

 
Bitte füllen Sie als Eltern den Antrag vollständig aus. Die Spielgruppenleitung kann Ihnen beim 
Ausfüllen behilflich sein. 

Der Bezirk Küssnacht prüft Ihren Anspruch auf einen Spielgruppenbeitrag nach den Richtlinien 
"Unterstützungsbeiträge Elterntarif Spielgruppen"1. Ein Anspruchskriterium ist Ihr steuerbares 
Einkommen und Vermögen. Dafür benötigen wir Einsicht in Ihre letzte rechtskräftige Steuer-
veranlagung. Bitte legen Sie diese dem Antragsformular bei. Die Beiträge können maximal bis 
zwei Monate rückwirkend beantragt werden. Bei einem allfälligen Anspruch werden die Bei-
träge direkt den Erziehungsberechtigten überwiesen.  

 

Personalien der Erziehungsberechtigten 

 Person 1 Person 2 

Name  ____________________  Name  ____________________  

Vorname  ____________________  Vorname  ____________________  

Adresse  ____________________  Telefon  ____________________  

PLZ/Ort  ____________________  E-Mail  ____________________  

 

Personalien des Kindes 

Name  _________________________________________________  

Vorname  _________________________________________________  

Geburtsdatum  _________________________________________________  

 

Sozialhilfe 

 nein  ja Kontaktperson/Tel.: __________________________________  

 

Beantragter Zeitraum 

Es ist geplant, dass das Kind die Spielgruppe wie folgt besucht: 

von  _______________  bis  ______________________ (z. B. September 2025 – Juni 2026) 
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Angaben der Spielgruppe 

Name der Spielgruppe  ________________________________________  

 
Totalbesuche pro Woche:    _______________  

Totalkosten für Eltern pro Monat (für alle Besuche): Fr.  _______________  

Totalkosten für Eltern für das ganze Spielgruppenjahr: Fr.  _______________  

Totalkosten für Eltern für das halbe Spielgruppenjahr:  Fr.  _______________  

 
Bitte Rechnung der Spielgruppe beilegen! 

 

Überweisung an Erziehungsberechtigte 

IBAN   _____________________________________  

Name Bank, Ort  _____________________________________  

Vorname/Name Kontoinhaber/in  _____________________________________  

 

Wir bitten Sie, den Antrag bis spätestens 31. August 2025 bzw. 31. Januar 2026 einzureichen. 

 

Unterschrift der Erziehungsberechtigten 

 
Ort, Datum  ______________________________  

 

Unterschrift  ______________________________  
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