Waldspielgruppe «Luuszipfel»Ebikon

Anmeldung Ganzjahresgruppe vom 29.08.2023 — 2.07.2024
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*diese Angaben sind nur erforderlich, falls die Angaben von denen des Kindes abweichen.
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Diirfen Fotos auf der Homepage www.waldspielgruppe-ebikon.ch veréffentlicht werden?
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Dienstagvormittag von 08.30 — 11.30h und ab 25.04. — 2.07. von 08.30 — 13.30h mit Mittagessen

www.waldspielgruppe-ebikon.ch


http://www.waldspielgruppe-ebikon.ch/

Die Waldspielgruppe findet jeweils am Dienstagmorgen von 08.30 — 11.30h und

ab 25.04. -2.07. von 08.30 — 13.30h mit Mittagessen statt.

Unsere Waldspielgruppe besteht aus 6 bis 12 Kinder und wird ab 6 Kindern durchgefiihrt. Die Pldtze werden nach
Eingang der Anmeldungen reserviert.

Wir gehen bei jedem Wetter in den Wald, ausser bei Sturm und Gewitter. In diesem Fall werden wir den Halbtag
nachholen oder ein Alternativprogramm durchfihren.

Die Kinder werden immer von 2 Betreuerinnen begleitet. Nebst einer fundierten Ausbildung fiir Notfalle ist in
unserem Gepack immer eine Notfallapotheke dabei.

Bei Abwesenheit des Kindes ist dies vorgangig der Leiterin per Telefon, WhatsApp oder SMS mitzuteilen.

Die Ferien und die Briickentage richten sich nach dem Ferienplan der Gemeinde Ebikon.

Nach Erhalt der schriftlichen Anmeldung gilt ihr Kind als angemeldet.

Die Anmeldung ist verbindlich und mit dem Eingang der Zahlung bestatigt. Nicht bezahlte Rechnungen werden
nach gesetzlichen Vorgaben gemahnt.

Der Austritt aus der Spielgruppe erfolgt mittels schriftlicher Kiindigung ein Monat im Voraus auf Ende des
Folgemonats und in Absprache mit der Leiterin. Allféllige Kostenrlickzahlungen erfolgen nur in Absprache und
Zustimmung der Spielgruppenleiterin. Ansonsten bleiben keine Riickzahlungen geschuldet.

Die Unfall- und Haftpflichtversicherung des Kindes wahrend des Aufenthalts und der Waldspielgruppe, sowie dem
Hin- und Riickweg ist Sache der Eltern.

Flr privates Eigentum, wie Kleider, Rucksack etc. kann keine Haftung Gbernommen werden.

Ich / Wir sind mit den aufgefiihrten Punkten einverstanden und haben die wichtigen Informationen und die
Leitgedanken der Waldspielgruppe Luuszipfel Ebikon gelesen.
Die Kosten fiir die Waldspielgruppe betragen von August — Juli CHF 1250.00
und beinhaltet folgendes:
o Treff jeweils gemass Eintrag im Kalender auf der Webseite www.waldspielgruppe-ebikon.ch
e Gemeinsame Waldmorgen
e 1-2 Anldsse falls Corona dies zulasst

Die Rechnung ist zahlbar in 2 Raten von jeweils 50% des Betrages im August und Februar.

Diese schriftliche Anmeldung ist verbindlich.

Senden Sie bitte das ausgefiillte Formular an:
Silvia Limacher

Lippenriti 8

6206 Neuenkirch

eMail: info@waldspielgruppe-ebikon.ch
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