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Anmeldung Ausserschulische Betreuung ASB — Schuljahr 2024/25

Primarschule St. Antoni
(Diese Angaben werden vertraulich behandelt. Die Anmeldung ist verbindlich.) Geschaft Nr. 368 / 767

1. Personalien des Kindes

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Geburtsdatum: Geschlecht: W[ ] M[]
Muttersprache: Nationalitat:

Krankenkasse:

Schulklasse 2024/25: Lehrperson:

2. Angaben zu den Eltern

Name Mutter: Name Vater:
Vorname Mutter: Vorname Vater:
Strasse: Strasse:
PLZ/Ort: PLZ/Ort:

Beruf: Beruf:
Arbeitgeber: Arbeitgeber:
Telefon P: Telefon P:
Telefon G: Telefon G:
Natel: Natel:

E-Mail: E-Mail:

2a. Angaben zur Lebenspartnerin / zum Lebenspartner

Name: Vorname:




3. Welche Betreuungseinheiten wiinschen Sie fiir lhr Kind?

Modul Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag | Freitag *2)
Baveung vo dr Schle (FM) Lo | O O« | O
Vominagsbetenung (o) O O | O
Vitagaboteuing nk. Witagessen (M) O O O n
Nachrinagsbateuung (M1 O O O O
;est.rlt?un_g 1n§éggeLrJchhule inkl. Zvieri (NM2) D D D D

Hinweise:

*1) Die Friih- und Morgenmodule werden bei geniigender Anzahl Kinder eréffnet.

*2) Die Ganztagesbetreuung am Freitag am Standort Tafers ist auch fiir die 1H-Kinder
aus Alterswil und St. Antoni offen (bitte unter Bemerkungen angeben). Die Organi-
sation des Transports liegt in der Verantwortung der Eltern.

Mittagessen: ~ Fleisch[]

Vegetarisch[_]

Allergien / Krankheiten / Sonstiges?

Bemerkungen

Anmeldeschluss: 31. Marz 2024

Die Anmeldung fiir die ASB gilt fiir die von Ilhnen gewahlten Module fiir das ganze
Schuljahr 2024/2025 (22. August 2024 bis 4. Juli 2025) und ist verbindlich gemass Reg-
lementen. Der entsprechende Vertrag wird lhnen bis Ende Mai 2024 zugestelit.

Ort/Datum

Unterschriften der Eltern / Erziehungsberechtigten

Januar 2024
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