
Gemeinde Schwanfeld, Rathausplatz 2, 97523 Schwanfeld  
 

 

 
           Anmeldung Hüttendorf Schwanfeld 2026 
 
 
Hiermit melde ich mein Schulkind* verbindlich für das Hüttendorf in Schwanfeld an.  
 
Name:  __________________________  Vorname: ___________________________  
 
Geburtsdatum: _____________________ 
 
Adresse:  
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Telefon-Nr.: __________________________   
 
Notfall-Telefon-Nr.: __________________________________ 
 
Besonderheiten: z. B. Behinderung/Allergie, Medikamente, Krankheiten, etc. 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Name Hausarzt und Telefonnummer  
 
__________________________________________________________ 
 
  Buchung Hüttendorf 09:00 Uhr bis 12:00 Uhr und 13:00 Uhr bis 16:00 Uhr  
 

O für beide Wochen           O nur für die erste Woche                O nur für die zweite Woche  
    (03.08. – 14.08.2026)            (03.08.  – 07.08.2026)                         (10.08. – 14.08.2026) 
 

Buchung Mittagspausenbetreuung von 12:00 Uhr bis 13:00 Uhr für die 
 

O für beide Wochen           O nur für die erste Woche                O nur für die zweite Woche  
    (03.08. – 14.08.2026)            (03.08.  – 07.08.2026)                         (10.08. – 14.08.2026) 
 
Erläuterung zur Mittagspausenregelung siehe auf Elterninformationen/Verhaltensregeln Punkt 6 
 
O Die Elterninformationen/Verhaltensregeln habe ich zur Kenntnis genommen und 
           erkläre mich mit diesen einverstanden.  
 

O Die Einwilligungserklärung (Bestandteil der Anmeldung) für die Veröffentlichung von Fotos 
  und evtl. Videoaufnahmen habe ich ausgefüllt und liegt der Anmeldung bei.  
 
 
______________________________________          _________________________________________ 
Ort, Datum          Unterschrift (Erziehungsberechtigte(r) 
 

*Kinder, die im Schuljahr 2026/2027 eingeschult werden, können noch nicht am Hüttendorf teilnehmen. 
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