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Anmeldung zur  Betreuung 

Name: _______________________________________			Klasse: ______________

Elternkontakt (Telefon + Mail): 

_________________________________________________________________

				 _________________________________________________________________

	
	Montag

	Dienstag

	Mittwoch

	Donnerstag

	Freitag


	Datum:



	 
	 
	 
	 
	 

	Zeit:


[bookmark: _GoBack]
	 
	 
	 
	 
	 




Bitte geben Sie ihrem Kind eine Jause mit und beachten Sie, dass nun auch an Mittelschulen alle Personen, die sich im Schulgebäude aufhalten, einen Mund-Nasen-Schutz tragen müssen. 
Übermitteln Sie die ausgefüllte Anmeldung immer spätestens am Donnerstag per Mail an ms.gols@bildungsserver.com oder geben Sie dem Klassenvorstand Bescheid.


Datum und Unterschrift: ______________________________________
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