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chiilerhort Pliezhausen

Hiermit melde/n ich/wir mein/unser Kind ab fUr den Schulerhort an.

Montag 1 Dienstagd Mittwoch Donnerstag Freitag 4

1. Angaben zum Kind

Name Vorname

StraBBe Hausnummer | PLZ Ort

Geburtsort Datum Staatsangehdrigkeit
Name des Hausarztes Telefon d. Hausarztes Anschrift d. Hausarztes

Grundschule Klasse

2. Angaben zu den Personensorgeberechtigten

Name der Mutter

Vorname

Anschrift (falls abweichend von Kind)

In Notféllen erreichbar unter (Telefonnummer)

* Handynummer

* Festnetz
Sorgeberechtigung Oja O nein

* Andere

* E-Mail:
Name des Vaters Vorname

Anschrift (falls abweichend von Kind)

Sorgeberechtigung Oja O nein

In Notféllen erreichbar unter (Telefonnummer)

* Handynummer

* Festnetz

* Andere

* E-Mail:




3. Geschwister

Weitere zur Familie gehdrende Kinder unter 18 Jahren

Vorname geboren am
Vorname geboren am
Vorname geboren am

4. Verbindliche Erklarung zur Festsetzung der Elternbeitrage
Aufgrund der mir/uns bekannten Erlauterungen zur verpflichtenden Selbsteinstufung und der Bestimmungen tber

die Elternbeitrage in den Kinderhdusern und Schilerhorten der Gesamtgemeinde Pliezhausen (siehe Anlage
Betreuungsentgelte) erkléare/n ich/wir folgende Beitragsstufe flir mein/e / unser/e Kind/er:

Stufe 1O o mao v O v O

@3: Bei Eingruppierung in die Stufen | bis IV ist ein entsprechender Nachweis beizuflgen.

Datum Unterschrift/en der Eltern/Erziehungsberechtigten

5. SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Gemeinde Pliezhausen 4 Kinderhausbeitrag
Marktplatz 1

72124 Pliezhausen Schulerhortbeitrag
[Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] Mandatsreferenz;

Ich/Wir erméachtige(n)

[Name des Zahlungsempfangers]

die Gemeinde Pliezhausen

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféangers]

der Gemeinde Pliezhausen

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC1 IBAN

DE

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

Ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)




