Departement Schule und Sport %
Schulergénzende Betreuung Stadt Winterthur\“\
Pionierstrasse 7

8403 Winterthur

Anmeldung Mittagstisch Sekundarschule

Bitte flllen Sie pro Kind ein Formular vollstandig aus. Anmeldeschluss ist der 30. Juni fir den Beginn am
1. August oder der 31. Dezember fiir den Beginn am 1. Februar.

Personalien Kind

Name Vorname

Strasse PLZ, Ort

Geburtsdatum Geschlecht [ Jw [] m
Schulhaus Klasse

Gewilinschter Eintrittstermin
[] 1. Schulsemester (ab 1. August)

[] 2. Schulsemester (ab 1. Februar)

Personalien Erziehungsberechtigte
Erziehungsberechtigte:r 1 Erziehungsberechtigte:r 2

(wohnt mit dem Kind im gleichen Haushalt) ] wohnt im gleichen Haushalt

Name, Vorname

Telefon privat

Telefon mobil

E-Mail-Adresse

Gewiinschte Wochentage fiir den Mittagstisch
Der Mittagstisch Sekundarschule wird flir die jahrlichen 37 Schulwochen gebucht.

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

[ [ [ [ [

Wichtige Informationen (z. B. Allergien, Medikamente, Essgewohnheiten usw.):

Rechnungsadresse
[l wie Erziehungsberechtigte:r 1 ] wie Erziehungsberechtigte:r 2
[l abweichende Rechnungsadresse, bitte hier eintragen:

Name, Vorname Adresse




Departement Schule und Sport %
Schulergdnzende Betreuung Stadt Winterthur

Pionierstrasse 7
8403 Winterthur

Antrag auf reduzierten Elternbeitrag

[] Ich/Wir stelle/n einen Antrag auf einen reduzierten Beitrag (steuerbares Einkommen unter
Fr. 77'575) und bin/sind einverstanden, dass die Stadt Winterthur, Abteilung schulergdnzende
Betreuung, Einsicht in die Personendaten nimmt, die fur die Berechnung des Elternbeitrages
notwendig sind.

Datum: Unterschrift Erziehungsberechtigte:r 1:

Datum: Unterschrift Erziehungsberechtigte:r 2:

Diese Anmeldung ist verbindlich. Wir empfehlen, die Anmeldung zu kopieren oder fotografieren.

Bitte senden Sie das Formular per E-Mail an kinderbetreuung@win.ch oder per Post an die obenstehende
Adresse.
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