Anqaben 2u den Erziehhnqsberechtiqten_:

Name, Vorname

Stralle Hausnummer
PLZ Wohnort

.Verbandsgemeindevewvaltung Riidesheim
Fachbereich 1 Zentrale Dienste & Buroleitung
Nahestrale 63 :
55593 Ridesheim
Uber die Schulleitung der Grundschule Wallhausen
Verbindliche Anmeldung zum Besuch

der Betreuenden Grundschule an der Grundschule Wallhausen_
1.und 2. Klasse | |
0O Betreuung bis 13:00 Uhr (monatiich: 25 €)

Fir das 'Schuljahr : melde ich mein Kind/unse_r_e Kinder

yerbindliéh fur die Betreuende Grdndschule an.

Fir ein ggf. weiteres fanﬁilienangéhﬁriges Kind gilt ein reduzierter Elternbeitrag in
Hohe von monatlich 18€. - S

Ein Schuljahr Iéuff grundséitz!ich.vom 1. August bis zum 31. Juli des Folgejahres,
unabhangig der Sommerfetien. Die Elternbeitriige werden lediglich fur elf
Kalendermonate erhoben. ‘ ‘ ’

Die Abmeldung von der Betreuenden G.rundsc'hule kann im laufenden Schuljahr nur
in nachzuweisenden Hartefallen und nur schriftlich zum Ende des Folgemonats
erfolgen. R ‘ ' :

Datum, Unterschiift beider Eltérntéile ‘



Erteilung eines SEPA - Lastschriftmandats

Zahlungsempfinger:  Verbandsgemeindeverwaltung Riidesheim
Verbandsgemeindekasse
D 55593 Riidesheim

Gliaubiger-ldentifikationsnummer: DE33ZZZ00000053210
Mandatsreferenz: WIRD SEPARAT MITGETEILT

Name des / der Steuer- / Abgabepflichtigen / Beitragsschuldners:

Name und Anschrift des / der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber);

Name des / der Kontoinhaber:

Strasse und Hausnummer:

PLZ und Wohnort:

Telefonnummer:
(freiwillige Angabe)

Kassenzeichen:

SEPA-Lastschriftmandat:

ich erméchtige / Wir erméchtigen den Zahlungsempfinger Verbandsgemeindekasse Ridesheim Zahlungen von
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut
an, die vom Zahlungsempfanger Verbandsgemeindekasse Ridesheim auf mein / unser Konto gezogene
Lastschriften einzulésen.

lch bin / Wir sind damit einverstanden, dass die grundsatzliche 14-tigige Frist fiir die Information Uber die
Abbuchung auf 10 Tage reduziert wird. .

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kraditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungsart: ab Falligkeit: |
[T] wWiederkehrende Zahlungen [] Einmalige Zahtungen

IBAN der Zahlungspflichtigen (max. 35 Stelien):

BIC (8 oder 11 Stellen):

Ort / Datum: Unterschrift (Kontoinhaber) :




