
 

Anmeldung für Früh-,Mittags-,  

Nachmittags- und Spätbetreuung  

 

Name des Kindes    __________________________________   Klasse*  ____ 

Geburtstag __________________________________ 

Erziehungsberchtigte/r __________________________________ 

E-Mail __________________________________ 

Telefonnummer  __________________________________ 

     Geschwisterkind in Betreuung 

Betreuungsbedarf ab __________________      SEPA liegt vor.             
 

Bitte kreuzen Sie im Raster an, welche Module und Tage der Betreuung Sie für ihr Kind benötigen.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an: 

 Mein Kind darf nach der Betreuungszeit um _____ Uhr allein nach Hause gehen. 

 Mein Kind wird abgeholt. 

 Mein Kind darf von folgenden Personen abgeholt werden (Mindestalter 14 Jahre): 

_________________________________________________________________________ 

 

 Bei meinem Kind ist folgendes zu beachten (z.B. Allergien, Unverträglichkeiten etc.) 

_________________________________________________________________________ 

 

 Mein Kind darf an Ausflügen in der Umgebung teilnehmen. 

 Mein Kind darf in die Rotach:   mit den Füßen;   zum baden 

 Mein Kind darf zu Vereinszwecken fotografiert werden. 

 Mein Kind das auf einem Foto ins Internet gestellt werden. (Homepage Schule) 

 

  ____________________________________ 
             Unterschrift eines Erziehungsberechtigten* 

____________________________________ 
Datum 

* Bei F-Klasse: 

Klassenstufe angeben! 

G
A

N
Z

T
A

G
 

*  Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die Verarbeitung der eingetragenen personenbezogen Daten durch die Betreuung ein. 
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   Nachmittags- und Spätbetreuung  
 

Name des Kindes    __________________________________   Klasse*  ____ 

Geburtstag _______________ 
Erziehungsberechtigte/r __________________________________ 

E-Mail __________________________________ 

Telefonnummer  __________________________________ 

      Geschwisterkind in Betreuung 

Betreuungsbedarf ab __________________      SEPA liegt vor.:              
  

Bitte kreuzen Sie im Raster an, welche Module und Tage der Betreuung Sie für ihr Kind benötigen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an: 

 Mein Kind darf nach der Betreuungszeit um _____ Uhr allein nach Hause gehen. 

 Mein Kind wird abgeholt. 

 Mein Kind darf von folgenden Personen abgeholt werden (Mindestalter 14 Jahre): 

_________________________________________________________________________ 

 

 Bei meinem Kind ist folgendes zu beachten (z.B. Allergien, Unverträglichkeiten etc.) 

_________________________________________________________________________ 

 

 Mein Kind darf an Ausflügen in der Umgebung teilnehmen. 

 Mein Kind darf in die Rotach:   mit den Füßen;   zum baden 

 Mein Kind darf zu Vereinszwecken fotografiert werden. 

 Mein Kind das auf einem Foto ins Internet gestellt werden. (Homepage Schule) 

 

  ____________________________________ 
             Unterschrift eines Erziehungsberechtigten* 

____________________________________ 
Datum 

* Bei F-Klasse: 

Klassenstufe angeben! 

H
A

L
B

T
A

G
 

*  Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die Verarbeitung der eingetragenen personenbezogen Daten durch die Betreuung ein. 

 


