bentenerlan

Verlassliche Grundschule und Schiilerhort L I:?JZ

St.Anton

L8sungsorientiertes Bildungs-,

Anmeldeformular

Hiermit melde ich mein Kind geb.:

wohnhaft in (Wohnort, Str.)

Erziehungsberechtigte/r E-Mail-Adresse

Klasse ab (Monat/Jahr) fur folgende/s Angebot/e an:

Verlassliche Grundschule:

|:| Basis-Betreuungszeit (7.30 - 8.30 Uhr und 12.00 — 13.00 Uhr)
Kosten: 70,- € / Monat*

|:| erweiterte Betreuungszeit (7.30 — 8.30 und 12.00 — 14.00 Uhr)

|:| 105,- €/ Monat* (ohne Mittagessen)
|:| 180,- € / Monat* (mit Mittagessen)

Schiilerhort:
|:| an 5 Wochentagen |:| an 3 Wochentagen
Kosten: 290,- € / Monat* Kosten: 260,- € / Monat*
|:| an 5 Wochentagen inkl. Basis-Betreuungszeit |:| an 3 Wochentagen inkl. Basis-Betreuungszeit
Kosten: 325,- € / Monat* Kosten: 290,- € / Monat*
[Jme (o1 [ [Joe[ ]
(*bei jeweils 12 Monatsbeitragen) (gewiinschte Tage bitte ankreuzen)

Telefon-Nummern, unter denen ich/wir in der Betreuungszeit im Notfall erreichbar bin/sind:

Dienstlich: Privat:

andere Betreuungspersonen:

bitte beachten Sie folgende Besonderheiten bei meinem Kind (Allergien, Medikamentierung etc.):

Mein Kind darf alleine nach Hause gehen |:| ja |:| nein

Dem Einzug des Monatsbeitrags per Lastschrift stimme ich zu; das ausgefiillte SEPA-Lastschriftsmandat liegt
bei. Mit den oben aufgefiihrten Rahmenbedingungen der Tagesbetreuungsangebote erklare(n) ich mich/wir
uns einverstanden.

Die Betreuungsvereinbarung kann von beiden Vertragsparteien gekiindigt werden. Die Frist betrdgt einen
Monat zum Monatsende und bedarf der Schriftform.

Riegel, den

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
Glltig ab: 01.09.2025

LBZ St. Anton | Hauptstr. 63 | 79359 Riegel a.K. | Zentrale 07642/688-612 | Fax 07642/ 688-218 | info@|bz-stanton.de
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LBZ St. Anton, Hauptstr. 63, 79359 Riegel LI Z
Verlissliche Grundschule / Schiilerhort St.Anton

Losungsorientiertes Bildungs,-
Beratungs- und Betreuungszentrum

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE80ZZZ00000738930

Mandatsreferenz (fullt das LBZ aus))

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige das LBZ St. Anton, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
LBZ St. Anton auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Einzugsbetrag: Falligkeit: jeweils zum 1. eines Monats
oder dem darauffolgenden Werktag
Ab dem:

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

Name des Kindes / der Kinder

Vorname u. Name (Kontoinhaber)

Stralle und Hausnummer

PLZ und Ort

Datum, Ort und Unterschrift

L0/LL puels



