Grundschule Bollendorf
Sauerstaden 0, 54669 Bollendorf
Tel: 06526 - 443
E-Mail: info@gs-bollendorf.de

Anmeldung zur Betreuung fiir das
Schuljahr 2023/2024

Wir melden unsere/n Tochter/Sohn die/der im
Schuljahr 2023/2024 die Klasse besucht, taglich von Montag bis Freitag oder eine
gelegentliche Betreuung in Anspruch nimmt, verbindlich bis zum Ende dieses Schuljahres zur
Betreuung an.

Betreuung:

0 Anmeldung Montag bis Freitag (voll) = monatlich 70,-- € Diese Anmeldung beinhaltet einen
Betreuungsumfang von 3 bis 5 Tage wochentlich. Hier kann das Kind taglich bis 16.00 Uhr zu
den gewiinschten Zeiten betreut werden.

O Gelegentliche Betreuung = monatlich 48,-- € Mit diesem Beitrag ist ein Betreuungsumfang
von bis zu 2 Tage wochentlich abgedeckt.

Wenn lhr Kind an feststehenden Tagen betreut werden soll, so kénnen Sie diese hier angeben:
I Mo O Di [ Mi Do LI Fr

Wir versuchen lhre Wiinsche zu bericksichtigen, dies ist aufgrund der Kinderanzahl nicht immer
moglich. Anderungen sind vorbehalten. Bei wechselnden Tagen kdnnen Sie uns die Tage in der
jeweiligen Woche bis spatestens 9:00 Uhr schriftlich, per Mail oder iber unsere Homepage, mitteilen.

Mittagessen:

Unsere/n Tochter/Sohn soll am schulinternen Mittagessen teilnehmen. -Das Angebot zum
Mittagessen besteht fiir montags bis freitags-
Bitte zutreffendes ankreuzen:

Modell 2: 1 x wochentlich (14,-- € monatlich)
Modell 3: 2 x wochentlich (28,-- € monatlich)
Modell 4: 3 x wochentlich (42,-- € monatlich)
Modell 5: Vollzeit (56,-- € monatlich)

Oooogao

Ferien- und unterrichtsfreie Tage der Schule wurden berticksichtigt.

Unter bestimmten Voraussetzungen besteht die Méglichkeit einer ErmdfSigung zur Mittagsverpflegung.
Informationen erhalten Sie in der Schule oder in der VGV Siideifel, Telefon: 06564/69-0)

Die Hinweise und Bedingungen aus dem Informationsblatt fiir die Teilnahme an der betreuenden
Grundschule haben wir zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum (Unterschrift)



Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats zum Einzug des Elternbeitrages und der
Kosten fiir das Mittagessen

Hiermit ermachtige ich/wir die Verbandsgemeindekasse Sudeifel, den von mir/uns monatlich
zu zahlenden Elternbeitrag und die monatliche Essenspauschale mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich/wir unser Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfanger
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschrift einzulésen.

Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: Verb.Gde.Kasse Sideifel
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE23Z7700000161157
Mandatsreferenz: wird mitgeteilt

Hinweise:

Ich kann/wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber:

Anschrift Kontoinhaber:

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN:

Ort, Datum Unterschrift/en Kontoinhaber

*bitte nichtzutreffendes Streichen



