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Gemeinde Iggingen

Marktplatz 6

73574 Iggingen

Telefon 07175/9208-0

A n m e l d e f o r m u l a r

Nachmittagsbetreuung

an der Grundschule Iggingen

Familienname des Kindes
Vorname des Kindes

Geburtstag des Kindes
Staatsangehörigkeit des Kindes

PLZ Ort
Straße

Familienname Erziehungsberechtigte(n)
Vorname

PLZ Ort
Straße

_________________________________________

Telefon

Hiermit melde ich meine/n Tochter/Sohn verbindlich zu folgendem Betreuungsangebot an:

(   Montag
(   Dienstag
(   Mittwoch
(   Donnerstag

von 14:00 – 15:30 Uhr in der Grundschule Iggingen.

Kosten: 1 Nachmittag pro Woche:
10,-- €/Monat

Mit der Anmeldung werden die Richtlinien für die Teilnahme an den Betreuungsangeboten anerkannt.

Meine/n Tochter/Sohn besucht im Schuljahr ______ / ______ die Klasse _____ an der

Grundschule Iggingen.

Ich bin damit einverstanden, dass ab 01. ______ .201___ von meinem untenstehenden Konto der

monatliche Elternbeitrag von ___________ € abgebucht wird.

Bankverbindung:
_________________________

Bankleitzahl:
_________________________

Kontonummer:
_________________________

___________________________________
_______________________________

Ort, Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte(n)
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