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Gesellschaft und Gesundheit 

Watterstrasse 116 · 8105 Regensdorf 
Tel. 044 842 37 14 · Fax. 044 842 39 43 
E-Mail: nadine.weibel@regensdorf.ch

Anmeldung schulfreier Tag "Knabenschiessen" 

Montag 11. September 2023    Anmeldeschluss: 30. August 2023

Pro Kind eine Anmeldung 

Betreuungszeit von: ___________ bis:__________Kind wird abgeholt: Ja      Geht alleine:   

Personalien des Kindes 

Name des Kindes:   ________________________________________________________________ 

Adresse:  _______________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  _________________   Geschlecht:  ______________________________________ 

Nationalität: ____________________   Muttersprache: ____________________________________ 

Hausarzt: ________________________________________________________________________ 

Eltern 

Tel. Nr. Mutter: Privat:  __________________  Mobile:  ___________________________________ 

Geschäft:  ____________________________________________________ 

Tel. Nr. Vater:  Privat:  __________________  Mobile:  _____________________________ 

Geschäft:  ____________________________________________________ 

Hauptkontaktperson für die Betreuung:  ________________________________________________ 

E-Mailadresse (Hauptkontaktperson):  _________________________________________________

Sorgerecht: Mutter: Vater:  gemeinsam:  andere: 

Essen 

      Vegetarisch      kein Schweinefleisch   sonstige Allergien (z.B. Laktoseintoleranz, Glutenun-
verträglichkeit etc.) 

________________________________________________________________________________ 

Wichtige Informationen 

Muss bei Ihrem Kind auf etwas Besonderes geachtet werden (Krankheit, Ernährung)? 

Datum:    Unterschrift: 

Bitte senden Sie dieses Dokument für die weitere Bearbeitung, an die Leiterin der ausserschulischen 
Betreuung. Nach Ablauf der Anmeldefrist ist Ihre Anmeldung verbindlich und bei Nichtbeanspru-
chung erfolgt keine Rückerstattung. 


	Betreuungszeit von: 
	bis: 
	Name des Kindes: 
	Adresse: 
	Geschlecht: 
	Nationalität: 
	Muttersprache: 
	Hausarzt: 
	Tel Nr Mutter Privat: 
	Mobile: 
	Geschäft: 
	Privat: 
	Mobile_2: 
	Geschäft_2: 
	Hauptkontaktperson für die Betreuung: 
	EMailadresse Hauptkontaktperson: 
	verträglichkeit etc: 
	Text1: 
	Text3: 
	Datum4_af_date: 
	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


