Kernzeit- und Nachmittagsbetreuung an der Grundschule Alpirsbach

SchillerstraRe 12, 72275 Alpirsbach
07444 /9519251 E-Mail: kernzeitbetreuung@alpirsbach.de

Lastschriftverfahren

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die Stadt Alpirsbach, die Geblihren fur die KZB* von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Strale und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

| Kreditinstitut (Name und BIC)

DE___| | IBAN

Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers

*Kernzeitbetreuung

Einwilligungserklarung

Ich/wir erklare/n mich/uns damit einverstanden, dass von meinem/meinen unserem Kind Fotos
gemacht werden und im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit der Kernzeitbetreuung verdffentlicht

werden dirfen.

Datum:

Unterschrift/en des/der Personensorgeberechtigten

i Wenn Sie nicht damit einverstanden sind, dass von lhrem Kind Fotos gemacht werden, unterschreiben Sie in diesem Feld nicht!

Zur Kenntnis genommen...

Ich/wir habe/n zur Kenntnis genommen, dass diese Anmeldung verbindlich fiir ein
gesamtes Schuljahr gilt.

O

D - Ich /wir habe/n die aktuelle Benutzungsordnung der Kernzeitbetreuung zur Kenntnis
genommen
D - Ich/wir habe/n die Informationen zur Anmeldung in der Kernzeitbetreuung zur

Kenntnis genommen

Datum:

Unterschrift/en des/der Personensorgeberechtigten

Stand: 23



Kernzeit- und Nachmittagsbetreuung an der Grundschule Alpirsbach
SchillerstraRe 12, 72275 Alpirsbach
07444 /9519251 E-Mail: kernzeitbetreuung@alpirsbach.de

R
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ANMELDUNG 2023/2024 alpirsbach
Kernzeit-/Nachmittagsbetreuung Kerhnzeltpelrreuuwn 9
H ierm |t melde |Ch mein lAr:;:g::mY::?erke: Datum und Handzeichen der Sachbearbeitung: Foto:
Kind oder D weiteres Kind* und vermerkt: DD DD

Name Vorname Geb. Datum Klasse

* fir jedes weitere Kind aus einem Haushalt gilt ein Rabatt von 50%

verbindlich fiir folgende Module an (bitte ankreuzen)

MODUL 1 D MODUL 2 MODUL 3

07.00 - 08.05 Uhr 11.50-14.00 Uhr | ., 14.00-16.30 Uhr

Kostet im Monat Kostet im Monat 73;3; Kostet im Monat
€28,- - €56,- - € 66,-

und kann mit weiteren und kann mit weiteren und kann mit weiteren

Modulen kombiniert Modulen kombiniert Modulen kombiniert

werden werden werden

Sie kénnen die Module einzeln wahlen oder miteinander kombinieren. Maximal zahlen Sie im Monat € 150,-

Sorgeberechtigte (Eltern)

Name Stralle PLZ Wohnort
1
2
Erreichbarkeit
Telefon E-Mail geschaftlich far notfalle
1 @
2 @

| Bitte geben Sie uns die Kontakte an, unter denen wir Sie am sichersten erreichen konnen!

Besonderheiten

Hier kdnnen Sie uns mitteilen, was wir tiber lhr Kind auf jeden Fall wissen sollten, damit wir
im Notfall richtig handeln kénnen.

Nimmt lhr Kind regelmaRig ein Medikament ein, gibt es Allergien, chronische Erkrankungen,

-~

Einschrankungen oder Handicaps®? %Q\g ég d }%
I

Stand: 23 1



