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Grund- und Mittelschule  

Pfaffenhofen 
 

Antrag zum Besuch der 1. Klasse im gebundenen Ganztagesbereich der 
Grundschule 

Schuljahr 2024/25 
 

Den Antrag bitte vollständig ausgefüllt bis zum Stichtag im Sekretariat Grund- und Mittelschule Pfaffenhofen 
abgeben. Der Abgabeschluss kann im Sekretariat erfragt werden. 
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Name:  
 
 

Vorname:  Geburtsdatum:  

Geschlecht: 

Staatsangehörigkeit:  Religionszugehörigkeit:  Zu besuchender Unterricht (bitte 
ankreuzen)  
 kath.      evang.      islam.     
 Ethik  

Anschrift:  
 
 
 
 
 

Krankenversichert bei:  
 
 
 

Momentan besuchte Einrichtung / Kindergarten  / SVE: 
 
 

 
               

Schulweg:     
 
 zu Fuß      mit dem Fahrrad      mit dem Bus      anders, nämlich ……………………………………… 
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Besondere Interessen und Neigungen:  
 
 
 
 
 
(z. B. Musikinstrument, Sportart, Hobby)  

Schwächen/Probleme in folgenden Bereichen:  
 
 
 
 
 
(z. B. auch AD(H)S, Legasthenie, Dyskalkulie, gesundheitl. Probleme, Hör- oder Sehschwäche,  …) 
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Name:  
 
 

Vorname:  

Name:  
 
 

Vorname:  

Anschrift (falls abweichende vom Kind) 
 
 
 
 
 
 
 

Telefonverbindungen:      
  
 
 

E-Mail: 

Familiensituation:     
 
 verheiratet      allein erziehend      Mutter berufstätig      Vater berufstätig  
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Mein Kind soll in die Ganztagsklasse, weil (z. B. familiäre Situation, allein erziehend, Förderung 
notwendig in ...)  
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Möchten Sie uns etwas mitteilen, das wir sonst noch über Ihr Kind wissen sollten? 
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Das gemeinsame Mittagessen gehört zum pädagogischen Konzept der Schule und muss von 

mir/uns bezahlt werden.  

Mein Kind hat   

 eine Lebensmittelallergie (welche?)  ...........................................................     

  

 ist Vegetarier        

 

 isst kein Schweinefleisch     

       

 muss eine Diät einhalten (welche?)  ................................................................. 

 

 ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Wir sind uns/ich bin mir darüber im Klaren, dass 

• mit der Anmeldung für die Ganztagesklasse keinen Anspruch auf Aufnahme besitzt. 

• mit dem Eintritt in die Ganztagesklasse diese verpflichtend bis Schuljahresende besucht 

werden muss.  

• der Nachmittagsunterricht aus zwingenden Gründen (z. B. Lehrerfortbildung, Konferenzen, 
etc.) auch einmal ausfallen kann. Wir/ich werde/n spätestens eine Woche vorher davon in 
Kenntnis gesetzt.  

 

• die anfallenden Kosten für Lektüre, Arbeitshefte und Arbeitsmaterial sowie kleinere 

Unternehmungen erhoben werden und das Geld für das Mittagessen monatlich im Voraus 

per Bankeinzug an die Schule gezahlt werden muss. (Beachten Sie frühzeitig mögliche 

Zuschüsse, falls Sie eine Bedürftigkeit nachweisen können!) 

 



 

 

• eine Zusammenarbeit zwischen Elternhaus und Schule (z.B. Kontakt über das Mitteilungsheft/ 

Schulmanager, Vokalen abhören, …) notwendig ist. 

B
u

ch
u

n
g 

zu
sä

tz
lic

h
er

 B
et

re
u

u
n

gs
ze

it
en

 
 

Die Stadt bietet über einen externen Träger zusätzliche Betreuungszeiten im Anschluss an die 

regulären Unterrichtszeiten an. (Kreuzen Sie bitte an, welche Zeiten Sie kostenpflichtig für Ihr 

Kind buchen wollen.)  

 

o Montag bis Donnerstag  bis 17:00 Uhr 
Kosten 35,00 €/Monat (10 Monatsbeiträge/Schuljahr Oktober bis Juli) 

o Montag bis Donnerstag  bis 17:00 Uhr 
und am Freitag bis 15:00 Uhr Kosten 42,00 €/Monat  
 (10 Monatsbeiträge/Schuljahr Oktober bis Juli) 

o Montag bis Donnerstag bis 17:00 Uhr 
und am Freitag bis 17:00 Uhr  
Kosten 54,00 €/Monat (10 Monatsbeiträge/Schuljahr Oktober bis Juli) 

o Nur Freitag bis 15:00 Uhr;  
Kosten 16,00 €/Monat (10 Monatsbeiträge/Schuljahr Oktober bis Juli) 

o Nur Freitag bis 17:00 Uhr;  
Kosten 29,00 €/Monat (10 Monatsbeiträge/Schuljahr Oktober bis Juli) 

o Welche (andere) Betreuungszeit würden sie für Ihr Kind benötigen?  
 
………………………………………………………………………………………. 

 
………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………….. 

Hinweis: Die entsprechenden Betreuungszeiten können nur bei ausreichender Anmeldezahl 

angeboten werden. Die können sich im Schuljahr 2024/2025 ändern! 

 

 

 
 
 
 
____________________________________  ________________________________________ 
  Ort, Datum       Unterschrift  Erziehungsberechtigte/n  

 

 


