Tagesstruktur Altikon CHINDERHUUS SCHLOSSHOE

Chinderhuus Schlosshof | Schulweg 31 8479 Altikon
www.chinderhuus-schlosshof-altikon.ch

Anmeldung fiir schulerganzende Betreuung (Kindergarten- und Primarschulkinder)

Bitte gewtlinschten Betreuungsumfang ankreuzen.

Zeiten Betreuungsumfang Tarif MO DI Ml DO FR
07:00 - 08:00 Morgenbetreuung 25.- O O O O O
11:30 - 13:30 Mittagstisch 20.- 0O O O O O
13:30 - 15:00 Friihnachmittagsbetreuung 22.50 O O O O O
15:00 - 18:00 Spatnachmittagsbetreuung 45.- 0O O O a O

Ein Zuschlag von 10% wird verrechnet, wenn das Kind nicht in den Gemeinden Altikon, Dinhard oder Ellikon wohnhaft ist.

Fir die Option "flexibel wahlbare Tage", wenden Sie sich bitte direkt an die Leitung der Tagesstruktur. Bitte beachten Sie, dass einzelne
Betreuungen mangels Verfligbarkeit abgewiesen werden kénnen.

Ein Zuschlag von 20% wird verrechnet, fiir temporare und unregelmdassige Anmeldungen.

Personalien

Bitte Personalien des Kindes, der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten angeben.

Personalien des Kindes

Vorname Name

Geburtsdatum Geschlecht [ madchen |:|Junge

Klassenlehrperson

Personalien der Eltern / Erziehungsberechtigten

Mutter: Vater:
Vorname Vorname
Name Name
Strasse Strasse

PLZ Ort PLZ Ort
Mobil Mobil
E-Mail E-Mail
Aufnahme

Betreuung ab Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift

Die Anmeldung ist verbindlich. Bei definitiver Aufnahme wird ein Betreuungsvertrag abgeschlossen. Es gilt das aktuelle Reglement
Chinderhuus Schlosshof unter www.chinderhuus-schlosshof-altikon.ch

Tagesstruktur Altikon | Chinderhuus Schlosshof I Schulweg 31 8479 Altikon

Einsenden an: chinderhuus.schlosshof@altikon.ch

Vv8/191113




	Vorname: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	Klassenlehrperson: 
	Vorname 1: 
	Vorname_2: 
	Name_2: 
	Betreuung ab: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 
	Unterschrift_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Name 1: 
	Strasse 1: 
	PLZ / Ort 1: 
	Mobil 1: 
	EMail 1: 
	Strasse 2: 
	PLZ Ort 2: 
	Mobil 2: 
	EMail 2: 
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off


