
ANMELDUNG FÜR DEN BESUCH DER SCHULAUSSPEISUNG
Schuljahr 2026/27

vom 08.06.-16.06.2026 an info@pfalzen.eu mailen oder persönlich im Protokollamt der Gemeinde Pfalzen abgeben 

Der/die Unterfertigte , geb. am 

in  und wohnhaft in   PLZ 

Adresse/Straße  Tel. Nr.  

Handy  E-Mail-Adresse 

2. E-Mail-Adresse ,

beantragt 

in seiner/ihrer  Eigenschaft als  die Anmeldung 

für den Besuch der Schulausspeisung für das Schuljahr 2026/27 für:

Sohn/Tochter 1: 

Name ,

geb. am  in  Klasse:

 von Mo bis Fr (2.-5. Klassen)  Di bei Nachmittagsunterricht (2.-5. Klassen)

 von Mo bis Fr außer Di (1. Klassen)  Do bei Nachmittagsunterricht (1.-5. Klassen)

Sohn/Tochter 2: 

Name ,

geb. am  in  Klasse:

 von Mo bis Fr (2.-5. Klassen)  Di bei Nachmittagsunterricht (2.-5. Klassen)

 von Mo bis Fr außer Di (1. Klassen)  Do bei Nachmittagsunterricht (1.-5. Klassen)

Sohn/Tochter 3: 

Name ,

geb. am  in  Klasse:

 von Mo bis Fr (2.-5. Klassen)  Di bei Nachmittagsunterricht (2.-5. Klassen)

 von Mo bis Fr außer Di (1. Klassen)  Do bei Nachmittagsunterricht (1.-5. Klassen)

Mensaaufsicht: 
 Ich erkläre hiermit  meine Bereitschaft, mich an der Aufsicht in der Mensa zu beteiligen.

Gemäß und für die Zwecke der Artikel 12, 13 und 14 der EU-Verordnung 679/2016 finden Sie die Informationen zum Schutz 
personenbezogener Daten unter folgendem Link: http://www.pfalzen.it/system/web/datenschutz.aspx?menuonr=219076926 oder können 
in den Räumlichkeiten des Rathauses konsultiert werden.

http://www.pfalzen.it/system/web/datenschutz.aspx?menuonr=219076926


Weiters erklärt der/die Unterfertigte  unter der eigenen Verantwortung und in Kenntnis 
der Bestimmungen laut Art. 76 des D.P.R. vom 28.12.2000, Nr. 445 und des Art. 495 des 
St.GB bei unwahren Angaben Folgendes (Zutreffendes ankreuzen):

 beide Eltern sind berufstätig, und zwar: Vater zu  % und Mutter zu  %;

 alleinerziehend / getrennt lebend und berufstätig zu sein;

 folgende im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder besuchen eine andere

Schulstufe:

Name Kind:   Schulstufe 

Name Kind:   Schulstufe 

 folgendes im gemeinsamen Haushalt lebendes Familienmitglied hat eine schwere

Krankheit oder Berufsunfähigkeit:

Name  Beschreibung  

Schweregrad % Invalidität.

Bemerkungen 

Pfalzen, am   ____________________________________

Unterschrift Antragsteller/in

Gemäß und für die Zwecke der Artikel 12, 13 und 14 der EU-Verordnung 679/2016 finden Sie die Informationen zum Schutz 
personenbezogener Daten unter folgendem Link: http://www.pfalzen.it/system/web/datenschutz.aspx?menuonr=219076926 oder können 
in den Räumlichkeiten des Rathauses konsultiert werden.

http://www.pfalzen.it/system/web/datenschutz.aspx?menuonr=219076926
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