GEMEINDE

Nazareth OSTRACH
S1sm arin gl.e.n

J

Anmeldung zur ,.VVerlasslichen Grundschule*

Name, VVorname des Kindes:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Schule: Schuljahr:

Klasse/Klassenlehrer:

Name und Anschrift der Eltern/des Erziehungsberechtigten:

Ich/Wir melde/n mein/unser Kind ab verbindlich fiir folgende Betreuungsbltcke im
Rahmen der ,,verlassliche Grundschule* an:

[_],Vormittagsgruppe* an den Wochentagen Mo D] miO Dol Fr(d
D,Mittagsgruppe“ an den Wochentagen Mo DiCd Mild Do Fr[]
Unser/Mein Kind besucht unregelmaRig die Verléssliche Grundschule: Ja[] Nein [ ]

Alle Abweichungen missen telefonisch oder schriftlich mitgeteilt werden!

Wahrend der Betreuungszeiten der ,,Verlasslichen Grundschule® sind wir/ich unter dieser
Telefonnummer/Mobilnummer (auch in Notfallen) zu erreichen:

a

Folgende Personen sind berechtigt, unser/mein Kind von der Verlasslichen Grundschule abzuholen:




GEMEINDE

.I.\;Dé?eth OSTRACH

igmaringen

Unser/Mein Kind kommt, ab (Uhrzeit) in die ,,Vormittagsgruppe*
der Verlasslichen Grundschule.

Unser/Mein Kind ist berechtigt von der ,,Mittagsgruppe®, ab (Uhrzeit) alleine oder mit Freund(en)
nach Hause zu gehen.

Unser/Mein Kind hat eine vollstandige Tetanus-Impfung: Ja ] Nein []
Datum:

Unser/Mein Kind hat folgende Krankheiten/Allergien, die beriicksichtigt werden missen:

Unser/Mein Kind muss folgende Medikamente regelmafig einnehmen:

Dosierung:

Name unseres/meines Hausarztes bzw. Kinderarztes:

o=
)

Gleichzeitig erteilen wir Thnen eine (stets widerrufliche) Einzugsermachtigung fir die
Kostenbeteiligung in H6he von 15,00 € oder 25,00 € bei folgendem

Konto Nr.: BLZ: Bank

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Mit Threr Unterschrift bestatigen Sie, die beigefiigte Benutzungsordnung zur Kenntnis genommen zu haben.
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