Betreuende Grundschule Melchiades-Best-Schule Hillscheid

Hiermit melde ich/melden wir mein/unser Kind Klasse fir das
Schuljahr 2023/24 fur die Betreuende Grundschule an der Melchiades-Best-Schule Hillscheid an.

Beitrage:

Art 1. Kind 2. Kind ab dem 3. Kind
Betreuung 18,00 € 13,50 € 9,00 €
Essen 74,00 € 64,00 € 54,00 €

- Alle Kinder kdnnen am Essen m 13 Uhr teilnehmen

- Kinder, die bis 13 Uhr oder 14 Uhr betreut werden, kbnnen am Essen teilnehmen

- Bei der Betreuung bis 15 Uhr ist die Teilnahme am Essen verpflichtend

- Der monatliche Beitrag wird fir 10 Monate im Schuljahr abgebucht.
Erstmals wird dieser in der Regel zum 01.09. abgebucht, aulRer das Schuljahr beginnt nach dem
01.09.; dann erfolgt die erste Abbuchung fiir den September bis spatestens zum 15.09.
Die letzte Abbuchung erfolgt flir den Juni eines jeden Schuljahres.

Zu folgenden Zeiten soll mein/unser Kind im Schuljahr 2023/24 betreut werden:

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

07.00-05.00 07.00-08.00 07.00-05.00 07.00-08.00 07.00-08.00
12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00
13.00-14.00 13.00-14.00 13.00-14.00 13.00-14.00 13.00-14.00
14.00-1500 14.00-1500 14.00-1500 14.00-15.00 14.00-1500

An folgenden Tagen soll mein/unser Kind am Essen teilnehmen:

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Sowie zusatzlich an I:I einem I:I zwei I:I drei beliebigen Tagen.

Name, Vorname
StraRe, Hausnummer
PLZ, Ort

Ort, Datum Unterschrift



SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfinger Glaubiger-ldentifikationsnummer
Verbandsgemeindekasse Hohr-Grenzhausen DE43VGV00000129175
Rathausstralle 48

56203 Hohr-Grenzhausen

Wiederkehrende Zahlung Betr. GS Melchiades-Best-Schule Hillscheid

Ich erméachtige die Verbandsgemeindekasse Hohr-Grenzhausen widerruflich, Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Verbandsgemeindekasse Hohr-Grenzhausen auf mein Konto gezogene Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungspflichtiger

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Kontoinhaber |:| wie oben

abweichender Kontoinhaber

Anschrift

Kreditinstitut

Bankleitzahl Kontonummer

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber



