
Hiermit melde ich meine Tochter/meinen Sohn ............................................................................................ Klasse .....................

verbindlich zu der mit X gekennzeichneten Frühbetreuung an.

Name der/des Erziehungsberechtigten 

e-mail

Kurs  Raum 

Frühbetreuung Jahrgang 1 Spieleraum siehe unten*

Frühbetreuung Jahrgang 2 ,3, 4 Spieleraum

Kurs  Raum 

Frühbetreuung Jahrgang 1 Spieleraum siehe unten*

Frühbetreuung Jahrgang 2 ,3, 4 Spieleraum

Kurs  Raum 

Frühbetreuung Jahrgang 1 Spieleraum siehe unten*

Frühbetreuung Jahrgang 2 ,3, 4 Spieleraum

Kurs  Raum 

Frühbetreuung Jahrgang 1 Spieleraum siehe unten*

Frühbetreuung Jahrgang 2 ,3, 4 Spieleraum

Kurs  Raum 

Frühbetreuung Jahrgang 1 Spieleraum siehe unten*

Frühbetreuung Jahrgang 2 ,3, 4 Spieleraum

* Aus pädagogischen Gründen (gemeinsames Frühstück) müssen die Kinder bis 8.00 Uhr in der 

Frühbetreuung angekommen sein.

Ich/Wir verpflichte/n mich/uns dafür zu sorgen, dass mein/unser Kind regelmäßig  teilnimmt und dass ich/wir 

den fälligen Zahlungen fristgerecht nachkomme/n. Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass ein

Informationsaustausch zum Wohle des Kindes stattfindet, die Telefonnummer an den Kursleiter

weitergereicht wird und dass Fotos im Rahmen der OGS angefertigt und veröffentlicht werden dürfen.

Lauenburg/Elbe, den

          (Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)

7.00 - 8.45

Uhrzeit

Die Kosten für die Frühbetreuung betragen 56,00 € pro Monat. Unabängig davon 

Freitag

7.00 - 8.45

Uhrzeit

7.00 - 8.45

7.00 - 7.45

Uhrzeit

an wie viel Tagen Ihr Kind die Frühbetreuung besucht.

Verbindliche Anmeldung für die Frühbetreuung Schuljahr 2023/24 in der OGS Weingarten

Weingarten 10, 21481 Lauenburg Tel. 04153/5988620  ogsweingarten@lauenburg-elbe.de

Personenkonto (vorhanden, wenn schon mal an der OGS 

teilgenommen wurde)

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Uhrzeit

7.00 - 8.45

7.00 - 7.45

Uhrzeit

7.00 - 7.45

Montag

Notfalltelefonnummer (z. B. Oma, Tante) und Name der 

Person

Telefonnummer

Straße, PLZ, Wohnort

Mein/Unser Kind leidet an folgenden Krankheiten (z. B. 

Allergien, ADS, ADHS)

7.00 - 7.45

7.00 - 8.45

7.00 - 7.45


