Grundschule
miteinander « voneinander o fiireinander
Fallersleben

Crammeaerfariennrocaramm 20908K

Liebe Eltern,

in den kommenden Sommerferien bieten wir vom 7.07.25- 11.07.25 und vom
4.08.25- 8.08.25 ein Ferienprogramm flr die Schiler der GTS Fallersleben an. Wenn
ihr Kind daran teilnehmen méchte, fillen Sie bitte die anliegende Anmeldung aus und
schicken Sie diese bis zum Mittwoch 11.06.25 an die Ganztagsleitung zurtck:

ganztag-gs-fallersleben@stadt.wolfsburg.de

Das Ferienprogramm findet am Standort Glocke statt.

Bei Erhalt einer Zusage bitten wir Sie, den Kostenbeitrag fir das
Ferienprogramm auf das unten angegebene Konto des Ganztages zu
Uberweisen. Den genauen Ablauf und samtliche weiteren Informationen
bekommen Sie rechtzeitig vor den Ferien, wenn die Anmeldung erfolgreich
war.

Fur Fragen stehen wir Ihnen unter der Telefonnummer 05362 — 5014489 zur
Verfigung.

Wir freuen uns auf die Teilnahme lhres Kindes/ lhrer Kinder.
Mit freundlichen GrifRen

Ffras Jrmscher und Tobias Loreit
Und das ganztzy&team GITd Fallerstoben

Kontoverbindung Ganztag:
DE 57 2695 1311 0161 040498
NOLADE 21 GFW
Verwendungszweck:
Osterferienprogramm 2025 und
Name des Kindes




Grundschule

miteinander « voneinander s fiireinander Fallersleben
ANMELDUNG SOMMERFERIENPROGRAMM
...taglich von 8:00- 15:00 (Anderung bei Ausfliigen vorbehalten)...
1. Persénliche Daten des Kindes
Name:
Klasse:
Geburtsdatum:
wichtige gesundheitliche Informationen/ Allergien!!!!11!
2. Personliche Daten der Eltern/ Sorgeberechtigten
Name:
Anschrift:
Telefonnr.:
E- Mail:
Anmeldung fiir: () 7.07.25-11.07.25 () 4.08.25- 8.08.25
(O Mein Kind wird abgeholt (O Abholberechtigt ist...

(O Mein Kind darf alleine nach Hause

KOSTEN: 60€ pro Woche/ pro Kind

Allgemeinrechtlicher Hinweis:
Bitte denkenSie daran, dass die verlassliche Ferienbetreuung keine Schulveranstaltung ist. Aus diesem Grund ist lhr

Kind im Falle eines Personalschadens nicht im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung beim Gemeinde-
Unfallversicherungsverband (GUV Hannover) versichert, sondern iiber Ihre eigene Krankenversicherung.

Datum, Unterschrift der Eltern/ Sorgeberechtigten



