FO Anmeldung Mittagsbetreuung Kochel Bayerisches Rotes Kreuz

MiBe Schuljahr 2024 / 2025 Kreisverband Bad Télz - Wolfratshausen
Vor- und Zuname des Erziehungsberechtigten Eingang BRK am:
................................................... Anderungen:

StralRe, Hausnummer

.P.I:.Z., B

L

e

BRK Kreisverband Bad Tolz-Wolfratshausen

-Mittagsbetreuung-

Schiitzenstr. 7

83646 Bad Tolz

E- Mail: mittagsbetreuung@kvtoel.brk.de

Anmeldung zur Mittagsbetreuung

Hiermit melde/n ich/wir mein/unser KiNd ...........oooiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e
geborenam .........ccccveees , an der Franz-Marc-Grundschule Kochelabdem ........................o . far
das Schuljahr 2024/2025, in der Klasse ............. zur Mittagsbetreuung verbindlich fir mindestens 2 Tage

an.

Mein/unser Kind wird an folgenden Wochentagen an der Mittagsbetreuung teilnehmen:
bis 14.00 Uhr Mo O DI Mi O Do O FrQOd

bis 16.00 Uhr Mo O Did Mi O Do O Fr OO0 15.00 Uhr
mit Hausaufgabenbetreuung (nur wenn bis 16.00 Uhr angemeldet)

und an folgenden Tagen mit Mittagessen
Mo O Did Mi O Do O FrO

Der Elternbeitrag ist unabhangig von der tatsachlichen Anwesenheit des Kindes jeweils zum Monatsbeginn zu
entrichten.

(DY g o F= LU= T 74 f 1= ST

Besonders zu beachtende Umsténde (z.B. gesundheitliche Einschréankungen o. &.):

Weitere Kontaktadressen in der Nahe geben Sie bitte im ,,Steckbrief“ (Anlage 2) an;

Ich bin damit einverstanden, dass die Betreuungspersonen mit den Lehrkraften der Schule in Bezug auf die
Situation meines Kindes Informationen austauschen. Ich weil, dass ich jede Anderung der fir mein Kind
vereinbarten Schlusszeit der Mittagsbetreuung schriftlich mitteilen muss.

Das Konzept der Mittagsbetreuung mit den Teilnahmebedingungen und die Datenschutzinformationen
(Anlage 1) habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Bitte wenden —™
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FO Anmeldung Mittagsbetreuung Kochel Bayerisches Rotes Kreuz
MiBe Schuljahr 2024 / 2025 Kreisverband Bad Télz - Wolfratshausen

Ich ermachtige das BRK KV TOL, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom BRK KV TOL auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen. 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. Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-
Lastschrift wird mich das BRK Uber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

Mandatsreferenz: |:| .................................... * Zutreffendes bitte ankreuzen
|:| vom BRK zu erstellen

Zahlungsempfanger: Bayerisches Rotes Kreuz, KV Bad To6lz-Wolfratshausen
Schitzenstr. 7, 83646 Bad Tolz

Glaubiger-ldentifikationsnr: DE1412000000006604

Name des Zahlungspflichtigen: e

Anschrift Zahlungspflichtiger: .,

KA N St UL

Kreditinstitut des Zahlungspflichtigen bzw. abweichenden Kontoinhabers

IBAN: DE _ _|___ _|____I____l____|

Internationale Bankkontonummer des Zahlungspﬂicﬁige_n bzw. abweichenden Kontoinhabers

BIC/ Swift:

Internationale Bankleitzahl

Pra-Notifikation: Die Vertragsparteien sind sich darliber einig, dass die Pra-Notifikations-Frist (Frist
fur Vorabinformation bei Lastschriftverfahren) auf einen Kalendertag vor der Falligkeit verkirzt wird.
Maf3geblich hierfur ist der Zugang beim Empfanger. Darliber hinaus sind sich die Parteien dartiber im
Klaren, dass die Vorabinformation gesondert oder als Teil anderer Schriftstiicke wie insbesondere
Rechnungen versendet werden kann und gegebenenfalls flir mehrere Lastschrifteinziige im Voraus gilt.

Hinweis: Im Falle des Abweichens von Zahlungspflichtigem (Rechnungsempféanger) und Kontoinhaber
(Zahler) wird die Pra-Notifikation an den Zahlungspflichtigen (Rechnungsempfanger) gesendet. Der
Rechnungsempféanger verpflichtet sich, den Kontoinhaber (Zahler) vom Inhalt der Pr&-Notifikation zu
unterrichten.

UNTEISCT I N

BRK KV TOL

Zusatzinformation: Wenn Kontoinhaber abweichend vom Zahlungspflichtigen/Vertragspart-
ner, gilt dieses SEPA-Lastschriftmandat fur die Vereinbarung mit

Name, Vorname und Unterschrift des Zahlungspflichtigen / Vertragspartners
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