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Langendorf, 25.4.24 

 

Liebe Eltern 

Auf Wunsch der bisherigen, angemeldeten Eltern wird aktuell abgeklärt, ob die Spielgruppe neu für 2 ½ 

Stunden angeboten werden kann. Diese Abklärungen sind noch im Gang und benötigen mehr Zeit.  

Für Ihre Planungssicherheit können wir Ihnen folgende Informationen geben: 

Die Anmeldung für das Schuljahr 2024/2025 erfolgt neu für jedes Semester einzeln.  

(1. Semester August 2024 – Februar 2025 und 2. Semester Februar 2025 – Juli 2025) 

Im ersten Semester dauert die Spielgruppe jeweils 2 Stunden pro Modul (Montag bis Donnerstag, 9 - 11 Uhr) 

mit den entsprechenden Tarifen. 

Im zweiten Semester wird das Angebot voraussichtlich auf 2 ½ Stunden pro Modul angepasst, um so dem 

Wunsch vieler Eltern nachzukommen, damit die Kinder mehr Zeit haben. Die angebotenen Tage bleiben 

Montag bis Donnerstag. Das Zeitfenster pro Modul ist dann von 8.30 Uhr - 11 Uhr. Die Tarife werden dem 

neuen Angebot angepasst. Die entsprechenden Unterlagen folgen in den nächsten Monaten. 

Sollte die Anpassung auf 2 ½ Stunden pro Modul nicht möglich sein, bleibt alles wie bisher. Eine Anmeldung für 

das zweite Semester wird dann vereinfacht möglich sein. 

Wichtig für Sie: Kinder, die bereits für das erste Semester angemeldet werden, haben bei einer Anmeldung für 

das zweite Semester einen garantierten Platz. 

Falls Sie Fragen habe, können Sie sich gerne an uns wenden. 

Herzliche Grüsse  

Désirée Hintermann und Sadet Kratochwill 
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E: Best. E: Erfasst: Best. Sprachför: 

Bitte leer lassen 

Anmeldung Spielgruppe Chutzenäscht, 1. Semester Schuljahr 24/25 

 

Vorname, Name des Kindes    Geburtsdatum: 

   

 Mutter Vater 

Name   

Vorname   

Strasse   

PLZ / Ort   

Telefon / Mobile     

E-Mail     

Berechtigte Personen, die 
das Kind abholen dürfen 

  

Bemerkungen   

 

 

Gewünschter Module (Mehrfache Teilnahme bei genügend Kapazitäten möglich): 

 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag 

9.00 – 11.00     

 

Bitte beachten Sie für eine Anmeldung in der Spielgruppe folgende Punkte: 

• Das Angebot richtet sich an Kinder aus der Gemeinde Langendorf. Kinder umliegender Gemeinden 

können nur bei freien Plätzen berücksichtigt werden. 

• Die Spielgruppe steht für eine Erstanmeldung Kindern ab dem 3. Lebensjahr offen. 

Stichdatum: Das Kind muss am 31.8. 25 den dritten Geburtstag gefeiert haben.  

• Einen Austritt während des Semesters aus der Spielgruppe ist nach Absprache mit der Leiterin 

möglich. Erfolgt der Austritt unter dem Semester, so ist der Betrag für das laufende Semester zu 

bezahlen.  

• Für spätere Anmeldungen oder Anmeldungen unter dem Jahr (z. B. für Kinder, die später als August 
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Geburtstag haben), fragen Sie bitte an, ob Platz vorhanden ist. Bei einer Anmeldung unter dem Jahr 

werden die Kosten prozentual in Rechnung gestellt. 

• Anmeldeschluss für das erste Semester Schuljahr 24/25 ist der 17. Juni 24. 

• Die Einteilung erfolgt vorbehältlich von Härtefällen in der Reihenfolge der Anmeldung. 

Mehrfachnennungen können nur bei ausreichender Kapazität berücksichtigt werden. 

• Sie erhalten spätestens in der zweiten Juli Woche 24 die Einteilung. 

• Das Spielgruppenjahr entspricht dem Schuljahr. Die Spielgruppe ist während den Schulferien 

geschlossen. Start im 1. Semester ist die zweite Schulwoche im August.  

• Die Kosten sind im Voraus zu bezahlen.  

1x / Woche – CHF 340.-- / Kind und Semester 

2x / Woche – CHF 620.-- / Kind und Semester  

• Abwesenheiten des Kindes sind rechtzeitig bekannt zu geben, berechtigen aber nicht zu einer 

Kostenrückerstattung. 

• Ein Schnuppern in der Spielgruppe ist möglich. Bitte setzen Sie sich dafür mit Frau Sadet 

Kratochwill in Verbindung. Tel.: 079 205 74 60, Mail: dragica80@hotmail.com 

 

 ja  ❑           nein  ❑  Wir geben das Einverständnis, dass unser Kind fotografiert werden darf und die Fotos 

für den internen Gebrauch sowie für Publikationen des Chutzenäscht (Homepage, 

Infoabrief, Veranstaltungen, etc.) verwendet werden dürfen (ausgenommen reine 

Porträtfotos). 

ja  ❑            nein  ❑  Wir geben das Einverständnis, dass bei unserem Kind aus der Chutzenäscht- 

Spielgruppen-Apotheke eine medizinische Grundversorgung bei kleineren 

Gebresten erfolgen darf (z.B. Tropfen gegen Übelkeit, Arnica bei 

Verstauchungen, etc.). 

Folgende Unterlagen sind der Anmeldung beizulegen: 

❑ Notfallblatt 

 

Ort, Datum, Unterschrift:  __________________________________________________________________  

Die Anmeldung senden Sie bitte an folgende Adresse: 

Chutzenäscht, Spielgruppe, Einwohnergemeinde, Schulhausstrasse 2, 4513 Langendorf 
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Anmeldungen unter dem Jahr: Bitte zuerst nachfragen, ob Platz vorhanden ist. Merci. 

NOTFALLBLATT  

NAME: ……………………………………………..… VORNAME…………………………………………. 

Geburtsdatum: ……………………………………………….…… Kindergarte / Schulklasse ………………………………………… 

 

Telefonnummern 

Mutter Vater 

Tel. : …………………………………………………………………… Tel. P: ……………………………………………………..…………… 

Tel. G: ………………………………………………………………… Tel. G: …………………………………………………………….…… 

Natel: ………………………………………………………………… Natel: ……...…………………………………………………....…… 

Weitere wichtige Telefonnummern bei Notfällen: (z.B. Tagesmutter / Grosseltern etc.) 

 ..............................................................................................................................................................................  

Sind Allergien bekannt? (Bienenstiche, Pollen, Erdbeeren, etc.)   ja  ❑   nein  ❑ 

Falls ja, welche? ……………………………………………………………………………………….………………………………………………… 

Massnahmen: …………………………………………….………………………………………………………………………………………………. 

Muss Ihr Kind Medikamente einnehmen?    ja  ❑   nein  ❑ 

Falls ja, bitte Angaben machen, sofern die Betreuungsperson dies berücksichtigen muss. 

 ..............................................................................................................................................................................  

Allergische Reaktionen auf Medikamente?       ja  ❑   nein  ❑ 

Falls ja, bitte genauere Angaben. 

 ..............................................................................................................................................................................  

Darf Ihr Kind etwas nicht essen?    ja  ❑   nein  ❑ 

Falls ja, bitte erwähnen: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Allergische Reaktionen auf Nahrungsmittel?       ja  ❑   nein  ❑ 

Falls ja, bitte genauere Angaben. 
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 ..............................................................................................................................................................................  

Angaben zum Hausarzt: 

Name, Adresse, Telefonnummer 

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 

Ist Ihr Kind gegen Starrkrampf (Tetanus) geimpft?    ja  ❑   nein  ❑ 

Datum der letzten Impfung:  ................................................................................................................................  

Angaben zur Krankenkasse: 

Name: ……………………………………………….  Versichertennummer des Kindes: …………………………………………………. 

 

Weitere Bemerkungen 

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 

 Wir geben das Einverständnis, dass bei unserem Kind aus der Chutzenäscht-Apotheke eine 

medizinische Grundversorgung bei kleineren Gebresten erfolgen darf (z.B. Tropfen gegen Übelkeit, 

Arnica bei Verstauchungen, etc.). 

 Wir geben das Einverständnis, dass unser Kind fotografiert werden darf und die Fotos für den internen 

Gebrauch sowie für Publikationen des Chutzenäscht (Homepage, Infobrief, Veranstaltungen, etc. 

verwendet werden dürfen (ausgenommen reine Porträtfotos). 

 

Ergänzende Bemerkungen: 

 

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 

Ort, Datum, Unterschrift: …………………………………………………………………………………………………………………………… 


