
Hauptverwaltung Freizeit und Kultur 
                 Markt Weisendorf 

Hausaufgabenbetreuung in den Bürgerstuben 
09135/7120-29, freizeitamt@weisendorf.de 

 
Anmeldeformular 

 
 
Name der Eltern: ______________________________________________________________ 
 
Name des Kindes: ______________________________________________________________ 
 
Anschrift:  ______________________________________________________________ 
 
  ______________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ___________________ 
 
Tel.-Nr. :   ____________________________________________ 
 
E-Mail:   ____________________________________________ 
 
Schule:  _____________________________________________________________ 
 
Klasse:  ___________  Lehrkraft:____________________________________ 
 
 
 
Hiermit möchte ich unsere/n Sohn/Tochter zur Hausaufgabenbetreuung anmelden. 
Die Hausaufgabenbetreuung ist immer mittwochs und donnerstags von 14.00 bis 15.00 Uhr.  
Sie findet im Mehrgenerationenhaus, in den Bürgerstuben, Reuther Weg 6, statt.  
Mit der Anmeldung ist die Hausaufgabenbetreuung verpflichtend für das Kind. Sollten an einem Tag 
keine Hausaufgaben vorliegen, wird das Kind anderweitig gezielt gefördert. 
Falls derzeit kein direkter Platz in der Hausaufgabenbetreuung frei ist, setzen wir ihr Kind auf die 
Warteliste und informieren Sie, sobald ein Platz frei geworden ist. 
 
 
Ich/wir erklären mich/uns damit einverstanden, dass das Betreuerteam bei meinem Kind Erste-
Hilfe-Maßnahmen vornehmen darf  
 
   ja   nein 
 
 
Das möchten wir dem Betreuerteam noch mitteilen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum   (Unterschrift der Erziehungsberechtigten mit Vor- und Zuname) 



Hauptverwaltung Freizeit und Kultur 
                 Markt Weisendorf 

Hausaufgabenbetreuung in den Bürgerstuben 
09135/7120-29, freizeitamt@weisendorf.de 

 
Angaben zum medizinischen Bereich 

 
 

 
Name des Kindes: ______________________________________________________________ 
 
 
 
 
Bei meinem/unserem Kind ist folgendes zu beachten:  
 
 
 
 
 
 
 
 
Mein/unser Kind nimmt folgende Medikamente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mein/unser Kind leidet unter folgenden Allergien: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum   (Unterschrift der Erziehungsberechtigten mit Vor- und Zuname) 


