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Liebe Eltern!

► In der Nacht vom … auf den … findet in der Bücherei … für Ihre Kinder eine Lesenacht zum Thema … statt. Die Veranstaltung beginnt um 19 Uhr (um pünktliches Eintreffen der Kinder wird gebeten) in der Bücherei und endet um 9 Uhr des folgenden Tages.

Was muss mitgebracht werden?

· Isomatte 

· Schlafsack oder Decke

· ev. Kopfkissen

· Pyjama oder Jogginganzug

· Toilettenartikel (Seife, Zahn- und Haarbürste nicht vergessen!)

· Handtuch

· Taschenlampe

· Angelesenes Buch oder Lieblingsbuch

· Hausschuhe oder warme Socken

► Die Kinder sollen bereits zu Abend gegessen haben. Für die Nacht werden Getränke zur Verfügung stehen. Das Frühstück beginnt um zirka 8 Uhr. Wir würden uns sehr freuen, wenn Sie uns bei der Vorbereitung des Frühstücks unterstützen könnten. Die Lesenacht endet gegen 9 Uhr nach dem gemeinsamen Aufräumen der Schlafplätze. 

► Weiters bitten wir Sie, uns für Notfälle eine Telefonnummer zu hinterlassen, unter der Sie auch während der Nacht erreichbar sind. Sollte Ihr Kind Heimweh bekommen oder aus einem anderen Grund nach Hause wollen, müssen wir Sie anrufen und Sie bitten, Ihr Kind abzuholen. 

► Bitte teilen Sie uns mit, falls Ihr Kind Medikamente einnehmen muss, Allergiker ist etc.

► Anmeldeschluss: Die Anmeldung muss bis spätestens … in der Bibliothek abgegeben werden!

Wir freuen uns auf eine schöne und spannende Lesenacht! 

Mit vielen Grüßen!

Ihr Bibliotheks-Team

( - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   

Anmeldung


„Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass unsere Tochter/unser Sohn ________________________ an der Lesenacht am … in der Bibliothek … teilnimmt. 

Ich möchte/Wir möchten uns bei der Zubereitung des Frühstücks beteiligen.
  
 ( Ja
   ( Nein

Mein Kind ist Allergiker, muss Medikamente einnehmen o.ä.
   ( Ja, __________________
   ( Nein

Telefonnummer zwecks Rücksprache: ______________________________

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:
( Mein Kind wird nach Ende der Veranstaltung von ________________________ in der Bibliothek abgeholt.
( Ich gebe hiermit mein Einverständnis, dass mein Kind nach Ende der Veranstaltung alleine nach Hause 

    gehen darf. 

Datum ______________________________, Unterschrift der Eltern ______________________________

