Anmeldung fur die Ferienbetreuung an der Grund- und Ge-
meinschaftsschule Leezen

Wir/lch

Angaben der Mutter Angaben des Vaters
Name: Name:

Vorname: Vorname:

Stral3e: Wohnort:

Tel.-Nr.: Tel.-Nr.:

melde(n) hiermit meine(n) unsere(n) Tochter/Sohn zum Besuch der Ferienbetreuung in der Zeit
von 07.00 Uhr bis 14.00 Uhr in der Grund- und Gemeinschaftsschule Leezen an.

Angaben zum Kind

Name: Vorname(n):

Geburtsdatum:

Eine Betreuung ist nur méglich, sofern die Anmeldung bis zum 14.07.2024 vorgenommen
wurde.

Wir/Ich erklare(n) hiermit verbindlich, den Kostenbeitrag fir die Ferienbetreuung in Hohe von fur
folgenden Zeitraum zu zahlen:

] 12.08.2024 - 16.08.2024 75,00 EUR
L] 19.08.2024 — 23.08.2024 75,00 EUR
L] 26.08.2024 —30.08.2024 75,00 EUR

Diese Betrage werden bei Abgabe der Anmeldung fallig.
Der Kostenbeitrag wird mittels Lastschrift eingezogen. Es besteht auch die Méglichkeit, den Betrag
auf eines der folgenden Kosten unter Angabe des Kassenzeichens: 2.1.3.01.4321000/Name zu
Uberweisen:

Amtskasse Leezen

Sparkasse Sudholstein Raiffeisenbank e.G. Leezen
Konto-Nr. 470 120 Konto-Nr. 1 101 013

BLZ 230 510 30 BLZ 230 612 20

IBAN DE18 2305 1030 0000 4701 20 IBAN DE58 2306 1220 0001 1010 13
BIC NOLADE21SHO BIC GENODEF1LZN

Bei nicht rechtzeitiger Zahlung behalt sich das Amt Leezen das Recht vor, den Platz anderweitig zu
vergeben.

Der Kostenbeitrag beinhaltet keine Beforderungskosten und keine Mittagsverpflegung.

Das Amt Leezen ist berechtigt, die notwendigen Daten zur Erfullung der Aufgaben im Rahmen der
Ferienbetreuung zu verarbeiten.

Das Amt Leezen als Trager der MaRnahme muss sich Anderungen des Kostenbeitrages vorbehal-
ten.

Datum:

(Unterschrift Mutter) (Unterschrift Vater)

SEPA-Lastschriftmandat (Einzugsermachtigung) s. Ruckseite



SEPA-Lastschriftmandat (Einzugserméachtiqungq)
-Wiederkehrende Lastschrift-

Amt Leezen -Finanzbuchhaltung-
Hamburger Str. 28, 23816 Leezen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE09ZZ2Z00000028519

Hiermit ermachtige ich die Amtskasse Leezen, den zu zahlenden Beitrag zur Ferienbetreu-
ung von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die von der Amtskasse Leezen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditin-
stitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name ( Kontoinhaber)

StralRe und Hausnummer, PLZ, Ort

Finanzadresse Nr. /Mandatsreferenz(sofern vorhanden)

Kontonummer
e __ I___
Kreditinstitut (Name und BIC)
DE_ _|____|___|__ | ___|_
IBAN
......................... cden ..,
(Unterschrift)

Hinweis: Originalunterschrift ist erforderlich!
Bankgebtihren aus nicht eingeldsten Abrufen gehen zu Lasten des Kontoinhabers!



