
MARTIN-HAFFTER 

Schulzentrum  

 

 

 

 
 

Anmeldeformular „Betreuter Hausaufgabenraum“ 
 

Angabe der Personalien Schüler/-in Erziehungsberechtigte 

Name / Vorname   

Strasse   

PLZ, Ort   

Telefonnummer   

 

Angabe der Personalien Klassenlehrperson 

Name / Vorname  

Schulzentrum Schulzentrum Martin Haffter 

Telefonnummer 071 – 622 32 01 

 

Gewählte Wochentage / Zeitfenster 

 Montag  15.15 – 16.00 Uhr  

    16.00 – 16.45 Uhr   
 

 Dienstag  15.15 – 16.00 Uhr  

    16.00 – 16.45 Uhr 

 

 Donnerstag  15.15 – 16.00 Uhr  

    16.00 – 16.45 Uhr 

 

Bemerkungen:  

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 

 

Vereinbarungen  

• Im betreuten Hausaufgabenraum können Schülerinnen und Schüler die 

Hausaufgaben unter Aufsicht erledigen. Es findet kein Förder- bzw. Nachhil-

feunterricht statt.  

• Die Betreuung im Hausaufgabenraum erfolgt für ein Semester. Gegen Ende 

des Semesters entscheiden die Eltern und das Kind gemeinsam mit der Klas-
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senlehrperson und der Betreuungsperson Hausaufgabenraum, ob das Ange-

bot noch für ein weiteres Semester genutzt wird. 

• Die Eltern bezahlen zu Beginn des Semesters einen Betrag von Fr. 100.- an 

die Unterstützung im Hausaufgabenraum. 

• Kann eine Schülerin bzw. ein Schüler den Hausaufgabenraum einmal nicht 

wie abgemacht besuchen (z.B. Krankheit), melden die Eltern das Kind bei 

der Betreuungsperson (eMail: k.hutterli@primarweinfelden.ch / Tel. 079 – 

363 37 78) und der Klassenlehrperson ab. 

• Das Kind verpflichtet sich, den Hausaufgabenraum wie abgemacht zu besu-

chen und immer den Hausaufgabenauftrag und das nötige Arbeitsmaterial 

dabei zu haben.  

• Die Kinder absolvieren mit dem Besuch des Hausaufgabenraumes einen lan-

gen Schultag. Bitte geben Sie Ihrem Kind auch eine Nachmittagsverpflegung 

mit. Die Erfahrungen zeigen, dass sich ein gesunder Zvieri auch auf die Kon-

zentrationsfähigkeit begünstigend auswirkt.  

 
 

 1.  Semester Datum 

Unterschrift Eltern   

Unterschrift Schüler/-in   

Unterschrift Klassenlehr-

person 
  

 

 

Von der Schulleitung eingesehen: 

 

___________________________ ___________________________ 

Datum  Unterschrift 

 
 

 2.  Semester Datum 

Unterschrift Eltern   

Unterschrift Schüler/-in   

Unterschrift Klassenlehr-

person 
  

 

 

Von der Schulleitung eingesehen: 

 

___________________________ ___________________________ 

Datum  Unterschrift 


