
 
Anmeldung zur Ganztagsschule/Betreuung für Grundschüler - 2. Halbjahr 2025/2026 

 

 

Name: ____________________    Klasse: ______    Unterschrift: __________________________ 

 

 

!! Diese Anmeldung ist für das 2. Halbjahr verbindlich!! 

 

 

  

Zeit Baustein Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

7.00 – 8.30 Frühbetreuung  7.00     7.45  7.00    7.45  7.00     7.45  7.00    7.45  7.00    7.45 

8.30 – 12.00 Unterricht Unterricht 

12.00 - 12.45   Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung 

12.45 - 13.00   Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung  Kernzeitbetreuung 

12.45 – 13.45 

Mittagessen 
& 

Bewegungs-
pause  

 
 Essen/ Vesper in der 

Mensa & Bewegungs- und 
Spielpause Kl.1-4 

 
 Essen/ Vesper in der 

Mensa & Bewegungs- und 
Spielpause Kl.1-4 

 
 Essen/ Vesper in der 

Mensa & Bewegungs- 
und Spielpause Kl.1-4 

 
 Essen/ Vesper in der Mensa 

& Bewegungs- und 
Spielpause Kl.1-4 

 
   
 

13.45 – 14.30 Lernzeit 
 Betreuung vor    
Mittagsunterricht (Kl.3/4) 
 Lernzeit 

 Betreuung vor 
Mittagsunterricht (Kl.1/2) 
 Lernzeit 

 Lernzeit 
 

 Lernzeit 

14.30 – 16.00 
Angebote/ 
Aktionen 

 

 Betreuung bis 16.00 Uhr 

 

 

 Betreuung bis 16.00 Uhr 

 

 
 

 

 Betreuung bis 16.00 Uhr 

 

 Betreuung bis 16.00 Uhr 

 

Rückseite beachten!!                           



 

1. Unter dieser Telefonnummer / Mobilnummer sind / bin wir / ich in Notfällen zu erreichen: 
Bitte immer pro Halbjahr aktuell ausfüllen! Alte Anmeldungen werden aus datenschutzrechtlichen Gründen vernichtet. 

______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

a. Folgende Personen sind berechtigt, unser/mein Kind von der Betreuung abzuholen:  

 

______________________________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

2. Unser/mein Kind hat folgende Krankheiten / Allergien, die berücksichtigt werden müssen: 

 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

3. Unser / mein Kind muss folgende Medikamente regelmäßig einnehmen: 

 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

Dosierung:  __________________________________________________________________ 
 

 


