Grundschule Nord Schifferstadt GTS

Anmeldung zur Ganztagsschule
und zur Teilnahme am Mittagessen im Schuljahr 2025/26

Name, Vorname des Personensorgeberechtigten Telefon (fur evil. Ruckfragen) | E-Mail

StraRe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Notfalltelefon/-kontakt

Name, Vorname des Kindes Klasse

Bitte Zutreffendes ankreuzen:
(] Mein Kind wird erstmals an der Ganztagsschule angemeldet.

U Mein Kind war im Schuljahr 2024/2025 an der Ganztagsschule angemeldet und soll im nachsten
Schuljahr wieder teilnehmen.

U Mein Kind war im Schuljahr 2024/2025 an der Ganztagsschule angemeldet und soll im nachsten
Schuljahr nicht wieder teilnehmen.

Hiermit melde ich mein Kind / melden wir unser Kind

U im Schuljahr 2025/2026 U - abdem
(nur bei evtl. spaterem Termin)

verbindlich zur Ganztagsschule und zur Teilnahme am Mittagessen an der Grundschule Nord in
Schifferstadt an.

Die Aufnahme in die Ganztagsschule setzt die verbindliche Teilnahme am kostenpflichtigen
Mittagessen voraus.

Ich/wir erkldre(n), dass ich/wir die Bedingungen fiir die Teilnahme an der Ganztagsschule der
Stadt Schifferstadt erhalten habe(n) und anerkenne(n).

Mein Kind hat folgende Lebensmittelunvertraglichkeiten bzw. darf folgende Lebensmittel nicht essen:

(Lebensmittel bitte aufzéhlen)

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

U pie Verpflegungskostenbeitrage sollen von meinem/unserem Konto abgebucht werden.

Bitte fiillen Sie hierfiir das anhdngende SEPA-Lastschriftmandat aus und fligen Sie es dieser
Anmeldung bei.

U pie Verpflegungskostenbeitrage zahle(n) ich/wir per Uberweisung zum jeweiligen Falligkeitstermin.

Datum Unterschrift des Personensorgeberechtigten

Stand: 10.09.2024




RS,

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE402Z200000031065

Stadtverwaltung Schifferstadt T

- Stadtkasse - Wird in der Vorankiindigung mitgeteiit
Postfach 12 64
67100 Schifferstadt

Erteilung eines SEPA Lastschriftmandats fiir wiederkehrende Zahlungen

______ . ] Grundschule Nord ] Schiilerbetreuung
[  Grundschule Siid [1  Mittagsverpflegung

Kassenzeichen:

Nachname und Vorname des Kindes:

SEPA Lastschriftmandat:

Ich erméchtige die Stadt Schifferstadt, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Stadt Schifferstadt auf mein Konto eingezogene
Lastschrift 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.

Nachname: Vorname:
Strale: Ort:
Kreditinstitut: BIC:
e e s oeae
DE

Ggf. abweichende/r Kontoinhaber/in:

Nachname: Vorname:

Stralle: Ort:

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers




