Ausfertigung fiir die Stadtverwaltung

Anmeldung zum Betreuungsangebot an der Grundschule Schmiden

Name und Anschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten:

Name des Kindes:

Das Merkblatt zum Betreuungsangebot wurde mir/dns ausgehandigt. lch/wir erkenne/n den
Inhalt des Merkblattes durch meine/unsere Unterschrift verbindlich an.

Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Elternbeitrag

Die Elternbeitrége werden im Lastschriftverfahren eingezogen. Bitte flllen Sie hierzu ggf. das
separate Blatt SEPA-Lastschriftmandat aus.

In der Familie lebende Kinder unter 18 Jahre (wichtig fUr den Elternbeitrag) :

Name / Vorname: geb. am




Aufnahmebogen

1. Angaben zum Kind:

Name Vorname
geb. am Konfession Staatsangeh.
Anschriftt PLZ __ Wohnort Strafle
Hausarzt des Kindes: a8
Krankenkasse, bei der das Kind versichert ist:
2. Angaben zu den Erziehungsberechtigten:

| Vater:

Mutter:

Name, Vomame

PLZ Wohnort

Stralte

‘& gesch. & privat .

Name, Vorname

PLZ ____ Wohnort

Strafie

& gesch. a privat

3. Weitere in der Familie lebende Kinder unter 18 Jahren

Vorname geb. am

Vorname geb. am

Vorname ___ geb.am

Vorname ___ geb.am

4. Betreuungszeiten fir das Kind

Bitte tragen Sie die taglichen Betreuungszeiten in die unten stehende Tabelle ein.

Tag Vor dem Unterricht nach dem Unterricht

von

bis von bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

- Donnerstag

Freitag

Ort Datum

Unterschrift




SEPA-Lastschriftmandat/SEPA Direct Debit Mandat

Balingzn

e Kreisstadt

DESS5SBLOO00O011111 Zzhlungsart: Wiederkehrende Zahlung/recurrent payment

Gldubiger-ldentifikationsnummer/creditor identifier

Zahlungsempfinger:

Stadt Balingen
- Stadtkasse
Neue StraRe 33+35,

72366 Balingen

lch ermédchtige (Wir ermichtigen) die Stadt Balingen,
Zahlungen von meinem {unserem) Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein {weisen

. wir unser} Kredit-institut an, die von der Stadt Balin-
gen auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen, ‘

Hinweis: [ch kann (Wir kénnen) innerhalb von acht
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen.

By signing this mandate form, [ {we) authorise Stadt
Balingen to send instructions to my (our) bank to debit
my (our) account and my {our) bank to debit my (our)
account in accordance with the instructions from the
creditor Stadt Balingen.

Note: | can (we can) demand a refund of the amount
charged within eight weeks, starting with the date of
the debit request. The terms and conditions agreed
upon with my (our] financial institution apply.

Die Lastschiiften werden zu dem Falligkeitszeitpunkt bewirkt, die in Ihren Bescheiden, Rechnungen und Vertragen
ausdriicklich genannt sind. Dort finden Sie auch die genaten Einzugsbetrége.

Zahlungspflichtiger: Name/Name of the debitor

StraRe+Hausnr./debitor street+number

Land/debitor Cauntry

Postleitzahl+Ort/debitor Postal code+City

BENINEERRENENEREEREEEE

1BAN/debitar IBAN

SWIFT BIC/debitor SWIFT BIC

Mandatsreferenz

HEEENENEREN
EREERENEERR AN

Zahlung flr Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fiir die Vereinbarung mit/this mandate is valid for the agreement with

nur auszufiiflen wenn,
abwelchend von dem/der

Zahlungspflichtigen

Ort und Datum

Unterschrift

Das Formular ist nur mit Datum und Originalunterschrift glitig.

@ Forhulare, diein Kopie, per Fax oder per Mail eingereicht werden, sind ungliltig.




