Anmeldung zur Offenen Ganzstagsschule (OGS)
an der Grundschule Grof8enwiehe — Lindewitt

Hiermit melde/n ich/wir mein/unser Kind:

Name:

Grundschule
Grofenwiche ~Lindewitt

.gemeinsam leben wnd lernen.

Vorname:

Geburtsdatum:

ab dem

Namen, Vornamen:

Anschrift:

GrofRenwiehe

Klasse:

zum nachfolgenden Angebot der Offenen Ganztagsschule

Lindewitt an. (entspr. bitte ankreuzen)

Te. (priv., dienst., mobil):

E-Mail:

Informationen)

(Notwendig

zur

Ubermittlung

von

Bitte fiillen Sie die nachfolgende Tabelle passend zu Ihren gewiinschten Betreuungszeiten aus.
Tragen Sie bitte Ihre individuellen Zeiten ein! Unterrichtsbeginn und -ende organisieren wir
uns iiber das Sekretariat und die Lehrkrafte!

Zeit Montag  |Dienstag  |Mittwoch |Donnerstag |Freitag Mein Kind...
Friithbetreuung 07:00 bis  |ab: ab: ab: ab: ab: D wird gebracht
8,50 € / Tag als Monatspreis Schulbeginn D kommt allein
Mittags- und bis: bis: bis: bis: bis: .

Hausaufgaben- Schulschluss D wird abgeholt
betreuung bis 14:00 D geht allein

10 €/ Tag als Monatspreis

inkl. Mittagessen  |bitte ankreuzen 5

14 € / Tag als Monatspreis
Nachmittagsbetreuung bis: bis: bis: bis: bis: D wird gebracht
und Kursangebote Kommt allein

(auch freies Spiel) 14:00 bis 15:00 D
4,50 € / Tag als Monatspreis ) 15 Lo D wird abgeholt
D geht allein
Grundbetrag Berechtigt zur
Teilnahme an 20 €
obligatorisch Betreuung in
den Ferien
Spéatbetreuung 15:00 bis 16:00|bis: bis: bis: bis: bis: D wird abgeholt
7 € / Tag als Monatspreis D ht allei
geht allein
gesamt b

Die Kastchen ,,gesamt“ werden von der OGS ausgefiillt.




Fiir die oben aufgefiihrten Gebiihren gibt es fiir Geschwisterkinder ab dem zweiten angemeldeten Kind eine

ErméRigung von 50 % der jeweiligen Betreuungsgebiihr. Fiir das dritte angemeldete Kind gibt es eine

ErméRigung von 100 % der jeweiligen Betreuungsgebiihr.

Auf Antrag wird fiir Kinder, fiir die der Rechtsanspruch auf einen Betreuungsplatz gemall dem SGB VIII

besteht, eine einkommensabhdngige Ermdfigung in Anlehnung an das Kindertagesforderungsgesetz

Schleswig-Holstein gewdhrt (Sozialstaffel).

Kursteilnahme:

Mein Kind/meine Kinder mochte/n an folgenden Kursangeboten teilnehmen (bitte ankreuzen):

Montag Dienstag ‘ Mittwoch ‘ Donnerstag ‘ Freitag

Hausaufgaben

Jeden Tag zwischen der Schulzeit und den Kursen von 13:00 bis 14:00 Uhr.
(Immer freiwillig fiir alle!)

Grofenwiehe

immer von
14:00 — 15:00
fir alle
Klassen

Lindewitt

immer von
14:00 — 15:00
fir alle
Klassen

Sofern Sie nichts anderes von uns horen, sind die Kurse fiir Sie nicht mit Mehrkosten verbunden. Sie miissen

lediglich in Tabelle 1 die Betreuungszeit buchen und in Tabelle 2 den entsprechenden Kurs. Beachten Sie

bitte, dass die Teilnehmerzahlen begrenzt sind. Eine Teilnahme kénnen wir entsprechend nicht

gewahrleisten. Bei groRem Interesse konnen die Kurse innerhalb des Halbjahres noch geteilt werden.

| | Stundenkarte (individuell abseits der fest gebuchten Zeiten einsetzbar, nur fiir kurzfristige

Betreuung): 4 € pro Stunde.

Die Mindestkaufmenge betrdgt 10 Stundenkarten.

Die Stundenkarten werden nach Uberweisung auf das Konto der Amtskasse der Nord-Ostsee

Sparkasse, BIC NOLADE21NOS, IBAN DE34 2175 0000 0011 0000 88, Verw.-Zweck: ,,0GS GW/LW

+ NAME(N) DES KINDES/DER KINDER + Stundenkarte®, von der Schule/OGS erstellt.

Bitte entscheiden Sie sich fiir einen der folgenden Tarife:

Option 1: 10 Stunden fiir 40,00 € Option 2: 15 Stunden fiir 60,00 €
Option 3: 20 Stunden fiir 80,00 €




Wir informieren Sie iiber die Postmappe Ihres Kindes oder per Mail rechtzeitig, wenn Sie eine neue

Stundenkarte benétigen.

Mit Ihrer Unterschrift erkliren Sie sich mit folgenden Punkten einverstanden:

1. Mein Kind darf/meine Kinder diirfen das Schulgeldnde mit einer oder mehreren Begleitpersonen der OGS
wihrend der Betreuungszeit verlassen.

2. Zecken/Splitter/o.A. diirfen von den betreuenden Kriften entfernt werden. Zeckenbisse werden
entsprechend markiert.

3. Sollte sich am vereinbarten Abhol- oder Bringritual etwas dndern (z.B. wenn das Kind frither/spater
und/oder allein gehen/kommen darf 0.A.), werde ich die OGS im Vorfeld davon unterrichten. Mir ist klar,
dass den OGS-Mitarbeitenden die miindliche Aussage des Kindes/der Kinder nicht ausreicht, um ein Kind
allein auBer der Reihe loszuschicken.

4. Hiermit versichere ich, dass mein Kind / meine Kinder nicht gleichzeitig einen den Rechtsanspruch
erfiillenden Platz sowohl eines Jugendhilfetragers gemdl Erstes Gesetz zur Ausfiihrung des Kinder- und
Jugendhilfegesetzes (Jugendforderungsgesetz — JuF6G) als auch des Schultrdgers in Anspruch nimmt /

nehmen.

Bitte teilen Sie uns nachfolgend alles mit, was fiir eine optimale und sichere Betreuung Ihres Kindes

wichtig ist (gerne auch auf einem Beiblatt):

Abholberechtigungen:

Gesundheit (z.B. Allergien, Unvertriglichkeiten, Notfallmedikamente...):

besonderer Unterstiitzungsbedarf (ADHS, Autismus, Entwicklungs- oder Lernbesonderheiten, feste Schulbegleitung...):

Sonstiges (Angste, familidre Besonderheiten, aktuelle Krisen...):

Eine Einzugsermdchtigung finden Sie anbei.

Die Aufnahme ist in der Regel unbefristet und endet automatisch mit dem Schulabgang des Kindes (i.d. Regel 31.07.). Grundlage fiir
die Aufnahme, Betreuung und Kiindigung des Angebots ist die Satzung fiir die Benutzung der Angebote im Rahmen der Offenen
Ganztagsschule an der Grundschule GroBenwiehe sowie die aktuelle Gebiihrensatzung. Die Gebiihren sind per Einzugserméchtigung
im Voraus zu zahlen. Die Anmeldung geben Sie bitte in der OGS ab. Kiindigungen miissen immer schriftlich erfolgen. Fiir die

jeweiligen Fristen gelten §5 und §6 der Satzung.

Ort, Datum Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten



AMT SCHAFFLUND

Der Amtsvorsteher

Amt Schafflund - Tannenweg 1 - 24980 Schafflund

Bankeinzugsermachtigung/
SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE8277700000040591

1.Einzugserméchtigung
Ich erméchtige/ wir erméachtigen das Amt Schafflund widerruflich, die von mir/ uns zu entrichtenden Zahlungen

kinftig bei Falligkeit zu Lasten des unten genannten Kontos durch Lastschrift einzuziehen.

2.SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige/ wir erméachtigen (A) das Amt Schafflund, Zahlungen von dem unten genannten Konto mittels Sepa-
Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein/ weisen wir unser Kreditinstitut an, die von dem Amt
Schafflund auf mein/ unser Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis:

Mir/ Uns ist bekannt, dass ich/ wir innerhalb von 8 Wochen — beginnend mit dem Belastungsdatum — die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen kann/ kdnnen. Es gelten dabei die mit meinem/ unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Der Zeitraum flr die Vorabankiindigung ist auf 1 Tag vor Falligkeit (Belastungsdatum) verkurzt.

Zahlungsart: [ ] einmalige Zahlung [ ] wiederkehrende Zahlung
Mandatsreferenz: wird noch separat mitgeteilt!

Kassenzeichen Amt Schafflund:

Angaben zum Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Name/n, Vorname/n, Firma:

StralRe, Hausnummer.:

Postleitzahl und Ort:

Telefonnummer (tagstiber):

E-Mail:

Kreditinstitut:

Kontonummer: Bankleitzahl:

IBAN (max.22 Stellen) DE

BIC (8 oder 11 Stellen) ~ _ l— —

IBAN und BIC finden Sie in der Regel auf lhren Kontoausziigen oder der Riickseite lhrer EC-Karte!

Ort, Datum (Angabe ist unbedingt erforderlich!) Unterschrift(en) des/r ( Kontoinhabers)

Den ausgefiillten Vordruck bitte nicht faxen oder mailen!
Das erteilte Mandat ist nur im Original rechtswirksam.



