
Stadt 
Luzern 
Volksschule 

  

 

 
 

AB  
 Anmeldung Betreuung 

Schuljahr 2012/2013  
(Pro Kind ein Formular) 

Gewünschte Betreuung Anzahl Tage ____________ 

 Betreuung ab Datum ____________ 

 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

07:00 – 08:15      

11:45 – 13:45      

Nachmittag*      
 

*  Nach Erhalt des Stundenplanes im Juni 2012 präzisiert die Volksschule die angemeldete Nachmittagsbetreuung 
ergänzend zum Kindergarten- oder Schulunterricht in die Elemente «früher Nachmittag 13:45-15:30 Uhr» und/oder 
«später Nachmittag 15:30-18:00 Uhr». Am Mittwochnachmittag kann nur der ganze Nachmittag gebucht werden. 

 

Die Tage sind verhandelbar  Ja  Nein  

Mein Kind hat Geschwister, die auch betreut werden Ja  Nein  

Mein Kind wurde bereits im Schuljahr 2011/12 betreut Ja  Nein  

 

 

Name / Vorname des Kindes  

Adresse  

Geburtsdatum  

 

Name / Vorname der Mutter  

Adresse (wenn abweichend)  

Telefonnummer Privat  

Handy / Geschäft  

E-Mail  

 

Name / Vorname des Vaters  

Adresse (wenn abweichend)  

Telefonnummer Privat  

Handy / Geschäft  

E-Mail  

Bitte wenden! 



  
 

 Stadt Luzern 
Volksschule 
Hirschengraben 17 
6002 Luzern 
Telefon: 041 208 86 15 
Fax: 041 208 85 69 
E-Mail: volksschule@stadtluzern.ch 
www.volksschule.stadtluzern.ch 

 
  
  

 

 

 

 

Hausarzt/Hausärztin 

Hat Ihr Kind einen Hausarzt/eine Hausärtzin, den/die man bei gesundheitlichen Problemen kontaktieren 
muss? 

 Nein  Ja, Name und Tel. Nr. ________________________________________________________ 

 

Krankheiten/Allergien  

Hat Ihr Kind eine Krankheit, Allergie oder Ähnliches, worauf geachtet werden muss? 

 Nein  Ja, nämlich __________________________________________________________________ 

 

Medikamente  

Muss Ihr Kind regelmässig Medikamente einnehmen? 

 Nein  Ja, nämlich__________________________________________________________________ 

 

Ernährung 

Verträgt Ihr Kind bestimmte Speisen nicht? Darf es aus medizinischen oder kulturellen Gründen be-
stimmte Nahrungsmittel nicht essen?       

 Nein  Ja, nämlich __________________________________________________________________ 

 

Beiständin/Beistand 

 Nein  Ja, Adresse und Tel. Nr. _______________________________________________________ 

 

Kontaktperson für Notfälle 

Name__________________________________________ Telefon__________________________________________ 

 

Bemerkungen 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

 

Wir haben/ich habe die Informationen zur Anmeldung und die gesetzlichen Bestimmungen (inkl. Tarife) 

zur Kenntnis genommen und wir sind/ich bin damit einverstanden. 

 

Datum                    Unterschrift Erziehungsberechtigte ________________________________ _____ 

 

Bitte senden Sie das Formular bis am 16. März 2012 zurück an untenstehende Adresse. 

 


