Anmeldung

Name : Alter :
Schule : Klasse :
Krankheiten / Einschrénkungen :

Name : Alter :
Schule : Klasse :
Krankheiten / Einschréankungen :

Adresse :

Telefon : Email :
Zeitraum :

O Nachmittagsbetreuung bis:

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r




	Textfeld 1: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 3_2: 
	Optionsfeld 1: Off
	Textfeld 2_2: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 2_3: 
	Textfeld 2_4: 
	Textfeld 2_5: 
	Textfeld 2_6: 
	Textfeld 2_7: 
	Textfeld 2_8: 
	Textfeld 2_9: 
	Textfeld 3_3: 
	Textfeld 2_10: 
	Textfeld 3_4: 


