
Formular geändert am 08.09.2022 G. Neuscheler 

Anschrift: Handelsregister:   Bankverbindung: 
 

Aufsichtsrat: 
Meersburger Str. 148 Amtsgericht  Kreissparkasse Ravensburg Georg Dent 
88213 Ravensburg Ulm IBAN: DE92650501100086662008 (Sprecher) 
Tel.: 0751 / 79113-0 GnR Nr.: 550054 BIC:  SOLADES1RVB 
Fax: 0751 / 79113-22 Spendenkonto:  BIC SOLADES1RVB 
Mail: buero@waldorf-rv.de 
Rechtsträger: Freie Waldorfschule Ravensburg eG

IBAN: DE44650501100048089076 Stand: 05.03.2020 

Anmeldung  
Kernzeitbetreuung 11:40 - 13:10 Uhr für die Klassen 1 - 4 
Kernzeitbetreuung bieten wir schultäglich in Ausnahmefällen auch für Klasse 5. 

Ansprechpartner Betreuer für Klasse         1:   Frau Swientek 
Ansprechpartner Betreuer für Klassen 2 – 4:    Frau Schleicher 
Betreuertelefon:        0176 / 766 72 023 

Vor Unterrichtsbeginn:   7.30 bis   7.45 Uhr    Betreuer:  1. u. 2. Klasse  
Nach dem  Unterricht:  11.40 bis 13.10 Uhr    Klassen    2. – 4. im 2. Klasszimmer 

11.40 bis 13.10 Uhr    Klasse             1. im 1. Klasszimmer 

Wichtig: Es ist uns nur möglich Ihr Kind zuverlässig zu betreuen, wenn es sich an unsere Regeln hält. Ihr Kind 
muss sich bei uns jeden Tag aufs Neue an- und abmelden. Es darf das Schulgelände während der 
Betreuungszeit keinesfalls verlassen. Nur so können wir den Überblick behalten. 

Kosten für die Betreuung  betragen täglich 2,-- Euro und werden halbjährlich abgerechnet. 

Bitte geben Sie den Anmeldeabschnitt in den ersten beiden Schulwochen nach den Sommerferien bei 
der Klassenlehrerin ab. 
_____________________________________________________________________________________ 
Anmeldung Kernzeitbetreuung ab 11.40  bis 13.10 Uhr 

Name des Kindes  _____________________________________  Klasse:______ 

Tel. für Notfälle   ____________________________________________________ 

Bitte tragen Sie die entsprechenden Zeiten ein und wie Ihr Kind nach Hause kommt. 
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

von 

bis 
Darf Ihr Kind allein nach Hause? 

Muss ihr Kind zum Bus? 
Abfahrt wann/wo? 

Hat Ihr Kind Allergien? 
Von wem wird Ihr Kind abgeholt? 

________________________________  ____________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

Vorstand: 
Walter Pulvermüller
Konrad Eßeling
Katharina Kern
Celina Liszka
Heribert Kohlöffel

Geschäftsführung:
Freddy Rapp
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