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Anmeldeformular

Familien- und Schulerganzende Betreuung Uznach
Regionales Zusatzangebot
Modul 5 — Tagesbetreuung Herbstferien 2024

Das Modul 5 beinhaltet eine Tagesbetreuung wéhrend den schulfreien Tagen und wahrend insgesamt

9 Schulferienwochen pro Schuljahr. Das Angebot richtet sich an Schulkinder aus Uznach sowie aus jenen
Gemeinden mit einer Nutzungsvereinbarung. Der Standort der Betreuung hangt von der Anzahl angemeldeter
Kinder ab, findet jedoch im Normalfall im Schulhaus Biel, dem FSB-Standort der Schule Uznach, statt.

Modul 5:

Tagesbetreuung (inkl. Fruhstlick, Mittagessen und Zvieri) ab 07.00 bis maximal 18.00 Uhr
Tarif: Fr. 90.- pro Kind und Tag

Name des Kindes Vorname Kind
Strasse PLZ / Ort
Geburtsdatum Klasse (24/25)
Angaben zu den Eltern Vater Mutter
Name und Vorname
Mobilnummer
E-Mail-Adresse
Fir den Notfall Name / Ort Telefonnummer
Hausarzt des Kindes
Zahnarzt des Kindes
Betreuungs-Modul 5 — Tagesbetreuung (bitte ankreuzen) MO DI Ml DO FR
1. Woche Herbstferien (30.09. — 04.10.2024) 0 0 0 0 0
2. Woche Herbstferien (07.10. — 11.10.2024) 0 0 O 0 0
5. Woche Herbstferien (14.10. — 18.10.2024) 0 0 O 0 0
Bring- und Abholzeit des Kindes:
- Unvertraglichkeiten fir die Mahlzeiten
(bitte ankreuzen und/oder erganzen)
3 Mein Kind vertragt nur glutenfreies Essen. 3 weitere Besonderheiten (Allergien, Medikamente usw.):

O Mein Kind darf kein Schweinefleisch essen.
O Mein Kind hat eine Laktose-Intoleranz.

Wir haben das Betriebskonzept der FSB Uznach zur Kenntnis genommen, akzeptieren
die vorliegenden Bedingungen und melden unser Kind definitiv an!

Ort / Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte:

» Formular bis spatestens am 12.09.2024 einsenden an: Schulverwaltung, Postfach 135, 8730 Uznach,

E-Mail: schulverwaltung@uznach.ch
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