
  

         

 Nachmittagsbetreuung 
  Vanessa Lang 

 vanessa.lang@primaerma.ch 
  

                   
Anmeldung Nachmittagsbetreuung Schuljahr 2024/2025 
 
 
Name Kind:  ______________  Vorname:  __________________  
 
Schuljahr:  ______________  Klasse:  __________________  
 
 
Gewünschte Betreuungseinheiten: 
 

Betreuungseinheiten Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Kosten 
pro Block 

Nachmittag 

13.15 – 14.30      Fr. 12.50 

14.30 – 15.00      Fr.   5.00 

15.00 – 16.15 
mit Zvieri      Fr. 14.50 

16.15 – 17.30      Fr. 12.50 

 
 Das Kind muss bei der Betreuungsstätte durch eine berechtigte Person selbst 

abgeholt werden. 
 
 
 
Bitte reichen Sie dieses Formular der Schulverwaltung Ermatingen ein oder mailen Sie es an 
vanessa.lang@primaerma.ch 
 
Die Anmeldung gilt für ein Schuljahr und ist verbindlich. Beim Semesterwechsel im Februar 
besteht die Möglichkeit zur Änderung der bestehenden Anmeldung.  
 
 
Anmeldefrist:  15. Juli 2024  
 
  



  

         

 Nachmittagsbetreuung 
  Vanessa Lang 

 vanessa.lang@primaerma.ch 
  

                   
Stammdaten Nachmittagsbetreuung 
 
Personalen des Kindes 
 
Name Kind  ________________________________  
 
Geburtsdatum  ________________________________  
 
Lehrperson  ________________________________  
 
 
 
Personalien Erziehungsberechtigte 
 
 Gesetzlicher Vertreter 1 Gesetzlicher Vertreter 2 
 
Name und Vorname  _____________________   _______________________  
 
Handynummer  _____________________   _______________________  
 
E-Mailadresse  _____________________   _______________________  
 
 
Notfalladressen 
 
Hausarzt  ______________________________________________  
 
In Notfällen anzurufen 
(Name / Telefon)  ______________________________________________  
(falls Eltern nicht erreichbar) 
 
 
Abholung 
Folgende Personen sind nebst den Eltern berechtigt, das Kind abzuholen: 
 
Name und Vorname  ______________________________________________  
 
Name und Vorname  ______________________________________________  
 
 
Besonderes / Allergien / Medikamente 
 
 _____________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________  
 
 
Datum:  Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 
 
 
 __________________   _______________________________  
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