
Anmeldung Tagesschule 2026/2027 

Wir melden unser Kind / unsere Kinder verbindlich für ein Schuljahr in der Tagesschule an. 

Folgende Module stehen Ihnen zur Verfügung.  

Bitte kreuzen Sie die Anmeldung Ihres Kindes an. Besuchen Geschwister die Tagesschule, 

bitten wir Sie für jedes Kind eine separate Anmeldung auszufüllen. 

Angaben des Kindes: 

Name: ____________________________ Vorname: _____________________________ 

Geburtsdatum:  ____________________ 

Klasse ab Schuljahr 26/27:_____________________________________________________________ 
(wenn bekannt, genaue Bezeichnung Klasse A od. B / im KiGa /Nachmittagsgruppe) 

Wichtige Informationen 

Bekannte Allergien: __________________________________________________________________ 

Lebensmittel, die das Kind meiden muss: ______________________________________________ 

Unser Kind isst vegetarisch:  ja  

Dürfen Fotos für die Öffentlichkeit gemacht werden:  ja  nein 

(Zeitung, Status WhatsApp, usw. – ohne Veröffentlichung von Namen) 

Betreuungszeiten Betreuungsmodul Mo Di Mi Do Fr 

06:30 – 

Unterrichtsbeginn 

Morgenmodul ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

11:45 – 13:15 Uhr Mittagsmodul ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

11:45 – 12:30 Uhr Nur Mittagessen ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

13:15 – 16:05 

oder 17:30 Uhr 

Mittwochnachmittag ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

11:45 – 17:30 Uhr Mittags- & 

Nachmittagsmodul 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

15:10 – 17:30 Uhr Nachmittag nach 

Schul-

/Kindergartenschluss 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

16:05 – 17:30 Uhr Nachmittag nach 

Schulschluss 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐
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Unser Kind beginnt nach dem Essen mit der Erledigung der 

Hausaufgaben: 

 Ja  Nein  freiwillig 

 

Angaben zu den Eltern: 

Name / Vorname der Eltern: ________________________________________________________ 

Beruf: _______________________________         Beruf: ____________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________________________ 

Tel. Privat: ________________________________  Tel. Geschäft: ________________________ 

Natel:  ___________________________________ Mail:  ________________________________ 

Muttersprache: __________________________ Nationalität: _________________________ 

 

1. Kontakt im Notfall:   ☐ Mutter  ☐ Vater   Telefon: ____________________________ 

 

Zusätzliche abholberechtigte Personen: 

 

Name/Telefon: ____________________________________________________________  

Name/Telefon: ____________________________________________________________  

Kinder- oder Hausarztpraxis (Name/Telefon):  

___________________________________________________________________________ 

Bemerkungen: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Datum: _____________________________ Unterschrift: _____________________________ 
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