
 
 

 

 

 

 
 
Verbandsgemeinde        
Thalfang am Erbeskopf 
Frau Nadja Lang 
Saarstraße 7-9 
54424 Thalfang        Datum ______________ 
 
 
 
 
Anmeldung zum Betreuungsangebot der Grundschule Heidenburg 
 
 
Sehr geehrte Frau Lang, 
 
ich melde meine/n Tochter/Sohn  
 
  __________________________, Klasse _____, 
 
zum Betreuungsangebot der Grundschule Heidenburg verbindlich  
ab dem ________________ an. 
 
Ich erkenne die Bedingungen des Betreuungsangebotes an und verpflichte mich zur 
Mitfinanzierung folgender Kosten: 
 

o für ein Kind 30,- € pro Monat mit Essen  
(Betrag variiert, je nach Anmeldung – 1 Essen 2,50 €) 

o für ein Kind 30,- € pro Monat ohne Essen 
 

o und für ein Geschwisterkind 15,- € pro Monat mit Essen                                                
(Betrag variiert, je nach Anmeldung – 1 Essen 2,50 €) 

o und für ein Geschwisterkind 15,- € pro Monat ohne Essen. 
 
Abmeldung/Verlängerung 
 
Die Anmeldung zum Betreuungsangebot gilt verbindlich für das gesamte Schuljahr und 
verlängert sich automatisch um ein weiteres Schuljahr, sollten Sie keine Abmeldung 
abgeben. Die Abmeldung sollte in schriftlicher Form erfolgen vor dem Ende des laufenden 
Schuljahres. Abzugeben im Sekretariat der Grundschule Heidenburg  
(Bürozeiten: Mittwoch von 9.45 – 11.45 Uhr), bei den Betreuungskräften oder beim 
Lehrerkollegium. 
 
 
 
 
______________________________  ___________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Erziehungsberechtigte(r) 
     



An (Zahlungsempfänger)  Name, Vorname und Anschrift des Kontoinhabers 

Verbandsgemeindekasse   

Thalfang am Erbeskopf   

Saarstraße 7-9   

54424 Thalfang 
 

  

 
    
 
 
          Datum ______________ 
 
 
 
 
 
 
Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichteten Zahlungen 
wegen: 
 
 

Elternbeiträge Betreuende Grundschule Heidenburg für: 
 
 
 

_________________________________________________ 
Name(n) des/der Schüler(s)/Schülerin(nen) 

 
bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Girokontos durch Lastschrift einzuziehen: 
 
IBAN:     __________________________________________ 
  
Kreditinstitut:    __________________________________________ 
 
BIC:     __________________________________________ 
 
Der Einzugsauftrag gilt ab:    __________________________________________ 
 
 
Wenn mein/unser Girokonto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des 
kontoführenden Kreditinstitutes (siehe oben) keine Verpflichtung zur Einlösung. 
Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. 
Rücklastschrift-Kosten gehen zu meinen/unseren Lasten. 
 
 
 
 
 
______________________________  ___________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 
 


