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Anmeldeformular Kinderhort Bubikon 

Personalien des Kindes 

Name / Vorname  

Geburtsdatum              m                     w 

               Kindergarten                                         Schule 

 

Personalien der Eltern Mutter Vater 

Name / Vorname    

Strasse / Nr.   

PLZ /Ort   

Beruf   

Privat Telefon    

Mobile Telefon   

E-Mail    

Arbeitgeber    

 

 Modul 1 
06.45 bis 08.15 Uhr 

Modul 2 
11.00 bis 13.30 Uhr 

Modul 3 
13.30 bis 18.30 Uhr 

Modul 4 
06.45 bis 18.30 Uhr 

Montag     

Dienstag     

Mittwoch     

Donnerstag     

Freitag     

  

Gewünschtes Eintrittsdatum:  

 

Um dem Kind eine optimale Eingliederung in der altersgemischten Gruppe zu ermöglichen, ist es sinnvoll es 
mindestens während zwei Halbtagen pro Woche in den Hort zu bringen. 
 
Die Anmeldung garantiert keinen Hortplatz. Sobald sich eine Betreuungsmöglichkeit anbietet, nehmen wir mit 
Ihnen Kontakt auf. 
 
Besten Dank für Ihr Interesse und Ihr Vertrauen. 
 
 
Ort / Datum:      Unterschrift/en: 

VEREIN KINDERHORT BUBIKON 
Rutschbergstrasse 3 | 8608 Bubikon 

Tel. 055 243 35 46 

www.kinderhort-bubikon.ch 

info@kinderhort-bubikon.ch 
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