Gnadenthal-Madchenrealschule Ingolstadt
der Didzese Eichstatt (KdOR)

\ KupferstraBe 23
GMR 85049 Ingolstadt

Gnadenthal-Madchenrealschule ® Postfach 210455 @ 85019 Ingolstadt @ 0841 93870500
Fax 0841 93870599
E-Mail: sekretariat@gnadenthal-realschule.de

Anmeldung far die Nachmittagsbetreuung ab 13:00 Uhr
Im Schuljahr 2020/21

Hiermit melde ich meine Tochter / meinen Sohn

Name, Vorname Klasse
fiir die von Montag bis Donnerstag stattfindende Nachmittagsbetreuung im Schuljahr 2020/21
wie folgt an:

O Teilnahme an 2 Nachmittagen (25 € pro Monat)

O Teilnahme an 3 Nachmittagen (37,50 € pro Monat)

O Teilnahme an 4 Nachmittagen (50 € pro Monat)

Die Anmeldung zur Nachmittagsbetreuung ist fur das ganze Schuljahr bindend und kann nur in
begriindeten Ausnahmeféllen wahrend des Schuljahres gekindigt werden.

Eine Kundigung zum Ende des Schuljahres ist nicht erforderlich.

Wenn Sie noch nicht sicher sind, an wie vielen Tagen Ihre Tochter / Ihr Sohn die Betreuung
bendtigt, so melden Sie Ihr Kind zunéchst nur fur zwei Tage an. Eine Erweiterung der
Betreuung ist in der Regel mdglich, eine Reduzierung der Betreuungstage ist nur in begriindeten
Ausnahmeféllen moglich.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Bitte wenden und
das Lastschriftformular auf der Riickseite ausfullen )



Gnadenthal-Mé&dchenrealschule Ingolstadt der Didzese Eichstétt (KdoR)

Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers Name und Anschrift des Kontoinhabers

Diozese Eichstatt (KdOR)
Bischofliches Ordinariat Eichstatt
Gnadenthal-Madchenrealschule Ingolstadt
Kupferstral3e 23
85049 Ingolstadt

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE4353400000290680

Mandatsreferenz vom zahlungsempfanger auszufiillen)

e [ L L L L L[]

Hiermit erméchtige(n) ich/wir den Zahlungsempfanger (Name siehe oben) widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden
wiederkehrenden Zahlungen wegen

Verpflichtungsgrund, evtl. Betragsbegrenzung

Gebhr far
Nachmittagsbetreuung fir Schilerin:

(SchilerIn : Vor- u. Zuname, Geb. Datum)

bei Falligkeit zulasten meines/unseres Kontos mit der
IBAN

BIC

genaue Bezeichnung des kontofuihrenden Kreditinstituts

durch Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen.

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstituts
keine Verpflichtung zur Einlésung.

Teileinldsungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Ort, Datum Unterschrift(en)

Ingolstadt,

Der féallige Betrag wird jeweils zum 1. eines Monats eingezogen. Bitte sorgen Sie dafr, dass Ihr Konto ausreichend gedeckt
ist um unnétige Gebuhren zu vermeiden.



