
 

 

 

 

 
                  

Betreuungsübersicht vom _______ 20 bis ________20 – KW ____ 

 

      Notgruppe               Mittagsbetreuung   Notgruppe und Mittagsbetreuung 
 

Ich/wir brauchen an folgenden Tagen eine Betreuung für mein(en)/unsere(n)  

Sohn/Tochter: _________________________________      Klasse: ______ 

 

 Montag, den _____________ 

von _________________ bis ________________ 

 

Dienstag, den _____________ 

  von _________________ bis ________________ 

 

Mittwoch, den ____________ 

  von _________________ bis ________________ 

 

Donnerstag, den ___________ 

  von _________________ bis ________________ 

 

Freitag, den ____________ 

  von _________________ bis ________________ 
 

 

Datum: _____________     Unterschrift der Eltern: ________________________ 

 

 

 

Mittagsbetreuung 
der 

Grundschule 
Oberfahlheim 
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