
Mittelschule Maroldsweisach 
Friedrich-Rückert-Ring 4 
96126 Maroldsweisach 
 09532 217     09532 980578 

  ms.maro@t-online.de 

 
 

 
 
Name Schüler/in:   ___________________________________________________ 

Name Erziehungsberechtigte: ___________________________________________________ 

Anschrift:    ___________________________________________________ 

 
 
Die Schülerin/der Schüler ist im Schuljahr 2024/25 für die offene Ganztagsschule an der 

Mittelschule Maroldsweisach an   ____ Tagen angemeldet. Hierzu benötigen wir noch einige 

Informationen von Ihnen. 

 
 
Ihre Tochter/Ihr Sohn besucht die offene Ganztagsschule Maroldsweisach am 
 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag 

    

 
und nimmt am Mittagessen (ca. 4,10 €) teil am 
 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag 

    

 
 
 
 
______________________________________________________ 
Unterschrift d. Erziehungsberechtigten 
 
 
 
Kreuzen Sie bitte an, was für Sie zutrifft und geben Sie diese Meldung baldmöglichst 
wieder in der Schule ab. 
 
Mit freundlichen Grüßen 

 


