
Schule Heiden ⋅ Schulleitung ⋅ Sekretariat 
Seeallee 6 ⋅ 9410 Heiden 
Tel. 071 890 08 55 
schulsekretariat@heiden.ar.ch  
 

   

 
Anmeldeformular Betreuung Herbstferien 2026 
 

1. Woche 05. Oktober 2026 bis 09. Oktober 2026 
2. Woche 12. Oktober 2026 bis 16. Oktober 2026 

 
Bitte für jedes Kind der Familie ein Blatt ausfüllen. 

 
Familienname........................................................................................................... 

Vorname ........................................Alter .............. Lehrperson ………………………………………. 

Adresse ..................................................................................................................... 

Telefon .................................................... Handy ....................................................... 

 

 

Code Zeiten Start Ende Tarif 

A Ganzer Tag* 07.30 bis 08.30 17.00 bis 18.00 Fr. 46.00 

B ¾ Tag (Vormittag)* 07.30 bis 08.30 13.00 bis 13.30 
Fr. 28.00 

C ¾ Tag (Nachmittag)* 11.00 bis 11.30 17.00 bis 18.00 

D ½ Tag (Vormittag) 07.30 bis 08.30 11.00 bis 11.30 
Fr. 14.00 

E ½ Tag (Nachmittag) 13.00 bis 13.30 17.00 bis 18.00 
*mit Mittagessen 

 
Bitte für alle gewählten Tage den Code (A bis E) eintragen! 

 
1. Woche 2. Woche 

Mo Di Mi Do Fr Mo Di Mi Do Fr 
          

 

Besonderheiten/Wichtige Hinweise (Allergien, Krankheiten, Ängste etc.) 
 
..................................................................................................................................

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

Wir sind mit den genannten Bedingungen einverstanden. 

 

 

Datum ............................. Unterschrift................................................. 

 
 

 Formular bis spätestens 05.August 2026 an Cosima Kolb 
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