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Familie | |

Hinweis: Dieses Formular kann digital ausgefillt und per E-Mail zurlickgeschickt oder ausgedruckt und unterschrieben werden.

Anmeldung Spielgruppe Chutzenischt, Schuljahr 2026/2027

Vorname, Name des Kindes Geburtsdatum

Mutter Vater

Name

Vorname

Strasse

PLZ / Ort

Telefon / Mobile

E-Mail

Berechtigte Personen, die
das Kind abholen diirfen

Bemerkungen

Gewiinschte Module (Max. 2x bro Woche bei geniigend Kapazitdaten moglich)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag

08.30 - 11.00

Wie melden unser Kind fiir
|:| beide Semester des Schuljahres 2026/27 an (August 2026 bis 30. Juni 2027)
|:| fir 1. Semester Schuljahres 2026/27 an (August 2026 — 30. Januar 2027)

|:| fiir 2. Semester Schuljahres 2026/27 an (1. Februar 2027* — 20. Juni 2027)
* Start nach den Sportferien 2027

|:| flr friihe Sprachférderung*

*Rucksprache mit Leitung nétig

Wir geben das Einverstandnis, dass unser Kind fotografiert werden darf und die
|:| Fotos flr den internen Gebrauch sowie fiir Publikationen des Chutzenascht (Homepage, Infobrief,
Veranstaltungen etc.) verwendet werden dirfen (ausgenommen reine Portratfotos).
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Wir geben das Einverstandnis, dass bei unserem Kind aus der Chutzenascht-

|:| Spielgruppen-Apotheke eine medizinische Grundversorgung bei kleineren
gesundheitlichen Themen erfolgen darf (z. B. Tropfen gegen Ubelkeit, Arnica bei
Verstauchungen etc.).

Bitte beachten Sie fiir eine Anmeldung in der Spielgruppe folgende Punkte:

e Das Angebot richtet sich an Kinder aus der Gemeinde Langendorf. Kinder umliegender Gemeinden kénnen nur
bei freien Platzen berlcksichtigt werden

e Die Spielgruppe steht fir eine Erstanmeldung Kindern ab dem 3. Geburtstag offen. Stichtag ist der 31.August
des Anmeldejahres

e Anmeldeschluss fir das 1. Semester 26/27 der 1. Juni 2026; Anmeldeschluss fiir das 2. Semester des
Schuljahres 26/27 ist der 6. Januar 2027

e Fir die Anmeldung 1. Semester Schuljahr 26/27 erhalten sie anfangs Juli 2026 die Bestatigung

e Anmeldungen unter dem Jahr sind nur bei freier Kapazitat jeweils per 1.11./1.4. moglich

e Einen Austritt wahrend des Semesters aus der Spielgruppe ist nach Absprache mit der Leiterin
moglich. Erfolgt der Austritt unter dem Semester, so wird der Betrag fiir das laufende Semester nicht
zuriickerstattet

e Die Einteilung erfolgt vorbehaltlich von Hartefdllen in der Reihenfolge der Anmeldung. Mehrfachnennungen
kénnen nur bei ausreichender Kapazitat beriicksichtigt werden

e Die Anmeldung kann nur bei Vollstandigkeit der Anmeldeunterlagen bericksichtigt werden

Tarife Spielgruppe Tagesstrukturen Chutzenascht

Kosten pro Semester

1x pro Woche 380.-- 2x pro Woche 760.--
e Die Rechnung wird alle 3 Monate gestellt.

e Die Kosten sind im Voraus zu bezahlen

Infos zum Betrieb

e Die Spielgruppe ist wahrend den Schulferien geschlossen. Start 1. Semester ist jeweils die zweite Schulwoche
(Schuljahr 26/27 der 17. August 2026)

e Abwesenheiten des Kindes sind rechtzeitig bekannt zu geben, berechtigen aber nicht zu einer
Kostenriickerstattung

e Ein Schnuppern in der Spielgruppe ist moglich. Bitte setzen Sie sich daflir mit Frau Sadet Kratochwill in
Verbindung. Tel.: 079 205 74 60, Mail: dragica80@hotmail.com

Ort, Datum, Unterschrift:

Folgende Unterlagen sind der Anmeldung beizulegen:
e Notfallblatt

Die Anmeldung senden Sie bitte an:
chutzenaescht@langendorf-so.ch oder Chutzenascht, Spielgruppe, Einwohnergemeinde, Schulhausstrasse 2, 4513
Langendorf
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NOTFALLBLATT
NAME: VORNAME:
Geburtsdatum: Kindergarte / Schulklasse

Telefonnummern

Mutter Vater
Tel.: Tel. P:
Tel. G: Tel. G:
Natel: Natel:

Weitere wichtige Telefonnummern bei Notfillen: (z.B. Tagesmutter / Grosseltern etc.)

Sind Allergien bekannt? (Bienenstiche, Pollen, Erdbeeren, etc.) ja |:| nein |:|

Falls ja, welche?

Massnahmen:

Muss lhr Kind Medikamente einnehmen? ja |:| nein|:|
Falls ja, bitte Angaben machen, sofern die Betreuungsperson dies beriicksichtigen muss.

44

Allergische Reaktionen auf Medikamente? ja[ ] nein[]
Falls ja, bitte genauere Angaben.

47

Darf Ihr Kind etwas nicht essen? ja |:| nein |:|

Falls ja, bitte erwdhnen:




Allergische Reaktionen auf Nahrungsmittel? ja |:| nein |:|

Falls ja, bitte genauere Angaben.

Angaben zum Hausarzt: Name, Adresse, Telefonnummer

Kann lhr Kind schwimmen? Nur fiir Kinder ab Kindergarten

I:l Nein I:l wassergewdhnt DGrundkenntnisse schwimmen
I:l gute Schwimmerin / guter Schwimmer

|:| Wir geben das Einverstandnis, dass bei unserem Kind aus der Chutzendscht-Apotheke eine medizinische
Grundversorgung bei kleineren Gebresten erfolgen darf (z.B. Tropfen gegen Ubelkeit, Arnica bei

Verstauchungen, etc.).

Erganzende Bemerkungen:

Ort, Datum, Unterschrift:
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