Gemeinde

HORW

SOZIALDEPARTEMENT
Gesellschaft

Indoor- und Waldspielgruppen Anmeldung 2025/26

Sie kénnen eines der beiden vergiinstigten Angebote wahlen

O 2x indoor Spielgruppe: 1 Vormittag a 3 Std. und 1 Nachmittag a 2.5 Std. 350 Fr.
oder
1 1 x Waldspielgruppe: 1 Vormittag a 3 Std. oder Nachmittag a 3 Std. 350 Fr.

Sie kénnen auf Wunsch zusitzlich ein zweites Angebot zum Vollkostenbeitrag wahlen

O 1 x Waldspielgruppe 1 Vormittag a 3 Std. oder Nachmittag a 3 Std. 970 Fr.

Unser Kind besuchte die Spielgruppe schon im letzten Jahr: [dJa [ Nein

Name der Leiterin:

Far fremdsprachige Kinder: Hat |hr Kind gute Deutschkenntnisse? LdJa O Nein

Unser Kind besucht im 2. Semester den freiwilligen Kindergarten [1Ja [ Nein

Angaben zum Kind: 1 weiblich 1 mannlich

Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfillen

Name: Vorname:

Strasse: Wohnort:

Geburtsdatum: Erstsprache/Muttersprache:
Nationalitat:

Name der Mutter: Telefon der Mutter:

Name des Vaters: Telefon des Vaters:

Falls Therapien besucht werden, welche?

Medikamente/Allergien/Krankheiten?

Mail Adresse:

Bitte Ruckseite beachten



Die Angebote finden von Montag bis Freitag inklusive Mittwoch- und Freitagnachmittag statt.

An welchem Wochentag kann lhr Kind die Spielgruppe NICHT besuchen? Es kann nur
ein Tag berucksichtigt werden.

Am

Die Spielgruppen sind ein Angebot der Gemeinde Horw. Fiir einen optimalen Ubertritt von der
Spielgruppe in den Kindergarten werden forderliche und fur die Betreuungs- und Lehrpersonen
relevante Informationen an diese weitergegeben.

Einverstandniserklarung

Diese Anmeldung ist verbindlich. Mit der Anmeldung bestatige ich die Richtigkeit der Angaben
und bin mit den Vertragsbedingungen einverstanden.

Datum: Unterschrift:

Anmeldung an:
Gemeinde Horw
Gesellschaft
Gemeindehausplatz 1
6048 Horw

oder

yvonne.muehlebach@horw.ch

Anmeldeschluss: 22. Januar 2025

Verspatete Anmeldungen kommen auf die Warteliste.
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