Anmeldung Krimeltreff zum: e

Familienname und
Vorname des Kindes
(Rufname unterstreichen)

Geburtstag:

Strafle, Hausnummer
PLZ, Wohnort

Namen der
Erziehungsberechtigten (Eltern)

Vater: privat: mobil:
Telefonnummern fiir
Notfille Mutter: privat: mobil:
Sonstige (Name): privat: mobil:
Abholberechtigte:
Tetanus Impfung: 1 2. 3
Diphtherie Impfung: 1 2. 3

Allergien

[1 Lebensmittelallergie auf:

[] Neurodermitis [ Heuschnupfen [JAsthma

Angaben iiber
besondere kérperliche,
geistige, charakterliche
Eigenarten des Kindes

Wir verpflichten uns, fir den regelméRigen Besuch und die punktliche Abholung unseres Kindes zu
sorgen, ggf. unser Kind unverziglich telefonisch oder personlich zu entschuldigen.

Besuchsgebiihren: 41,00 €/monatlich fiir 1 Tag/Woche Die Gebiihr ist fiir 11 Monate zu

82,00 €/monatlich fiir 2 Tage/Woche
110,00 €/monatlich fiir 3 Tage/Woche

Ort:

entrichten! (September-Juli)

, Datum:

Unterschrift der Erziehungsberechtigten
- Vater und Multter - bzw. deren Beauftragte-



VERWALTUNGS-
GEMEINSCHAFT
ZOLLIN

= = = =

SEPA - Lastschriftmandat

Gemeinde / Zahlungsempféanger mit Glaubiger Identifikationsnummer:

Gemeinde Wolfersdorf DE88ZZ700000263098

Personenkonto:
(fullt Gemeinde aus)

Ich/Wir erméchtige/n den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich mein/wir unser
Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfénger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich kann/Wir kdénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Hinweis: Im Falle der NICHT-Einlésung einer falligen Zahlung oder einer unberechtigten Riickbelastung werden Ihnen die hieraus entstehenden Kosten auf
lhrem Abgabenkonto belastet. Im Wiederholungsfall kann das SEPA-Mandat geldscht und entstandene Kosten eingefordert werden.

Wir benétigen Ihre PERSONLICHE UNTERSCHRIFT!
Bei mehreren Kontoinhabern sind alle namentlich zu nennen und auch alle Unterschriften nétig. *)

Bitte senden Sie dieses Formular unterschrieben nur im Original zu!

Kontoinhaber/n:

Name/n, Vorname/n *)

Strale, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon E-Mail

Kontoverbindung:

Name des Kreditinstituts

oe [ [ [Tl ]

IBAN

BIC

Das SEPA-Lastschriftmandat kann fir folgende Leistungen eingesetzt werden:

Betroffenes Objekt:

[] Samtliche Gemeindeabgaben oder nur fiir:

[ Grundsteuer A/B [] Abwasserabgabe Kleineinleiter [ Friedhofsgebiihren

[] Abfallgebiihren [ Gewerbesteuer [ Kinderbetreuungskosten

[] Wasser-/Kanalgebiihren [] Hundesteuer Einrichtung: Kriimeltreff
Niederschlagswassergebiihren

[ Giiltig fiir riickwirkende [ Giiltig ab sofort [ Giiltig ab:
Forderungen (Datum)

Ort, Datum Unterschrift/en Kontoinhaber/n *)



