
 
Anmeldung zur Grundschülerferienbetreuung 
in der Woche vom 25.07. – 02.08.2024 
 
 
 
Hiermit melde ich mein Kind zur Grundschülerferienbetreuung (Betreuungsentgelt 89,50 €) an.  
 
 
Name des Kindes                                                                                                                                                  . 
 
Adresse                                                                                                                                                   . 
 
Telefonische Erreichbarkeit eines Erziehungsberechtigten tagsüber                                                                   . 
 
 
Nach der Betreuungszeit O wird mein Kind abgeholt 
    O darf mein Kind allein nach Hause gehen 
 
 
                .                 .                                                                    . 
Ort Datum  Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 
 
 
Hinweis zur Datenschutz-Grundverordnung: 
Bitte beachten Sie, dass mit dem Ausfüllen des Formulars und der Angabe Ihrer Daten Ihre personenbezogenen Daten verarbeitet 
werden. Mit dem Abgeben des Formulars erklären Sie sich damit einverstanden, dass die von Ihnen angegebenen 
personenbezogenen Daten verarbeitet werden, um Ihren Antrag bzw. Ihre Anfrage zu bearbeiten. 

 

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 

Ich ermächtige/Wir ermächtigen stets widerruflich den Zahlungsempfänger, die Zahlung von meinem/unserem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat 
Zahlungsempfänger  Gemeindekasse Berg 
Gläubiger-ID   DE91BRG00000109299 
Mandatsreferenznummer                                            .     (von der Gemeinde auszufüllen) 

Ihre Mandatsreferenznummer wird beim Hinterlegen Ihrer Bankdaten von unserer Finanzsoft- 
ware erzeugt. Sie finden diese auf dem Kontoauszug bei der SEPA-Lastschrift. 

 
 
Hinweis: Ich kann/wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 
Kontoinhaber                                                                                                                                                 . 
 
Anschrift                                                                                                                                                  . 
 
Kreditinstitut                                                                                                                                                 . 
 
IBAN                                                                                                                                                  . 
 
BIC                                                                                                                                                  . 
 
                .                 .                                                                    . 
Ort Datum  Unterschrift/en Kontoinhaber 

Wir benötigen Ihre persönliche Unterschrift! Bitte senden Sie uns deshalb den Vordruck ausschließlich 
im Original zurück. Eine Lastschrifterteilung per Telefon, Fax oder E-Mail ist nicht mehr möglich, da uns 
die Originalunterschrift vorliegen muss. Wir bitten um Ihr Verständnis. 

 


