Arbeite rwohlifahrt Treibgasse 24, 63739 Aschaffenburg

. Tel.: 06021-28805, Fax: 06021-218750,
AWO Kreisverband E-Mail: geschaeftsstelle@awo-aschaffenburg.de
ASChaffenburg e. V. www.awo-aschaffenburg.de

ANMELDUNG UND VERTRAG ZUR MITTAGSBETREUUNG
Kolping-Grundschule Aschaffenburg 2024/25

1 Angaben zum Kind (pro Kind bitte eine Anmeldung ausfiillen)

Hiermit melde/n ich/wir fir das Schuljahr 2024/25 mein/unser Kind zur Mittagsbetreuung verbindlich an.

Vor- und Zuname des Kindes Geburtsdatum Klasse

Geschlecht: mannlich weiblich
Staatsangehorigkeit

Die umseitig genannten Bedingungen sind mir/uns bekannt.

2  Angaben zu den Eltern/Erziehungsberechtigten (Vertragspartner)

Vor- und Zuname der/des Erziehungsberechtigten

StraRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Telefon Handy E-Mail

3  Betreuungsdetails

Buchungszeiten
14.00 Uhr 15.30 Uhr 16.00 Uhr

Buchungstage (mind. an 3 Tagen)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

ab Monat 2024/25

Im Rahmen einer verlangerten Mittagsbetreuung, d.h. bei Betreuung bis 15.30 Uhr, ist eine Hausaufgabenbeaufsichtigung von Montag — Donnerstag
(eine Schulstunde, d.h. 45 Minuten taglich) im Beitrag enthalten. Die normale sowie die verlangerte (bis/ab 15.30 Uhr) Mittagsbetreuung kann nur ab der
Teilnahme von mindestens 12 Kindern stattfinden.

Hausaufgabenbeaufsichtigung:  ja nein

Mein/unser Kind nimmt nicht am Essen teil.

Mein/unser Kind nimmt am Essen teil. Teilnahme am Mittagessen an folgenden Tagen:
5x Essen/Woche 79,00 € mtl. Montag
4x Essen/Woche 63,00 € mtl. Dienstag
3x Essen/Woche 48,00 € mtl. Mittwoch
2x Essen/Woche 33,00 € mtl. Donnerstag
1x Essen/Woche 18,00 € mtl. Freitag

Besondere Erndhrung, Lebensmittelallergien:

Mein/unser Kind geht alleine nach Hause

wird abgeholt von (und/oder)
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4 Notfallinformationen

Krankenkasse Krankenversicherungsnummer Versichert mit, Name

Hausarzt/Anschrift

evtl. Medikation

Besonderheiten/Allergien/Umstande, die besonders zu beachten sind:

Fir den Notfall weitere Kontaktadressen in der Nahe (z.B. GroReltern, Verwandte, Nachbarn):

Name, Anschrift, Telefon

5 Bedingungen

1. Die Betreuung erfolgt von Montag bis Freitag in der
Zeit von 11.30 bis 14.00 Uhr oder bei Bedarf bis 16.00
Uhr. Eine Betreuung kann generell nur stattfinden,
wenn mindestens 12 Kinder teilnehmen. Auch an
der verlangerten Mittagsbetreuung bis/ab 15.30 Uhr
miissen mindestens 12 Kinder teilnehmen.

2. Die Anmeldung zur Mittagsbetreuung, sowie die
Einhaltung der gebuchten Betreuungszeit ist fiir das
gesamte Schuljahr 2024/25 verbindlich und kann
nur zum Ende des Schuljahres (31.07.2025) gekiin-
digt werden. Die Annahme der Anmeldungen erfolgt
unter dem Vorbehalt, dass die erforderliche Anzahl
von 12 Kindern erreicht wird. Die Angabe der genauen

Ort, Datum

Wochentage muss bis 23.09.2024 erfolgen. Umbu-
chungen im weiteren Verlauf sind nur in Ausnahmefal-
len méglich. Hierfur wird eine Bearbeitungsgebihr von
30,00 € mit dem nachsten Beitrag eingezogen.

3. Die Eltern erklaren sich damit einverstanden, dass
das Mittagsbetreuungspersonal sich mit den Lehr-
kraften der Schule, im Hinblick auf die Situation

des Kindes, mit Informationen austauschen darf.

4. Die AWO behélt sich vor, Foto-/Filmmaterial von
Teilnehmern/Teilnehmerinnen fir Werbe- bzw.
Dokumentationsrechte zu nutzen. Ist dies nicht
gewlinscht, bedarf es dem schriftlichen Widerspruch.

5. Laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) muss fir jedes
Kind vor Aufnahme in die Einrichtung ein Nachweis
Uber einen ausreichenden Masernimpfschutz (gemaf
§20 Absatz 9 IfSG) vorliegen. Da dieser Nachweis
auch der Schule vorgelegt werden muss, erfragt das
Betreuungspersonal den Impfstatus vor Eintritt in die
Einrichtung bei der Schule. Kinder mit nicht ausrei-
chendem Impfschutz oder fehlender Dokumentation
des Impfschutzes durfen die Mittagsbetreuung nicht
betreten.

6. Weiterer Bestandteil dieses Betreuungsvertrages ist
die Gebuhrenregelung in der jeweils giiltigen Fassung.

Unterschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten
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SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT FUR DIE MITTAGSBETREUUNG UND DIE MITTAGSVERPFLEGUNG
Kolping-Grundschule Aschaffenburg 2024/25

1 Anmeldung fiir die Mittagsbetreuung und die Mittagsverpflegung

ab Monat 2024/25
Vor- und Zuname des Kindes
bis 14.00 Uhr 65,00 € Im Rahmen einer verlangerten Mittagsbetreuung, d.h. bei einer Betreuung bis 15.30 Uhr, ist eine
Hausaufgabenbeaufsichtigung (eine Schulstunde, d.h. 45 Minuten téaglich) im Beitrag enthalten. Die
bis 15.30 Uhr 80,00 € normale sowie die verlangerte (bis/ab 15.30 Uhr) Mittagsbetreuung kann nur ab der Teilnahme von

mindestens 12 Kindern stattfinden.
bis 16.00 Uhr 90,00 €

Monatspauschale:

5x Essen/Woche 79,00 € mtl.
4x Essen/Woche 63,00 € mtl.
3x Essen/Woche 48,00 € mtl.
2x Essen/Woche 33,00 € mtl.
1x Essen/Woche 18,00 € mtl.

Der Betreuungsbeitrag und die Essenspauschale sind unbeachtet der Ferienzeit und der tatsachlichen Anwesenheit eines Kindes fur 11 Monate des
Schuljahres (ausgeschlossen August) zu Beginn des jeweiligen Monats zu entrichten. Eine eventuelle erforderlich werdende Anpassung der Beitrage
und Pauschalen an die allgemeinen Kostensteigerungen wird 3 Monate im Voraus schriftlich mitgeteilt.

Der Betreuungsbeitrag und die Essenspauschale werden zum 1. jedes Monats von lhrem Konto abgebucht.
Bei Riickfragen stehen wir lhnen unter der Tel. Nr. 06021-28805, von Montag bis Donnerstag, von 8.00 bis 13.00 Uhr zur Verfligung.

2  Bankverbindung

Ich/Wir ermachtige/n die AWO, Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Aschaffenburg e. V., Treibgasse 24, 63739 Aschaffenburg, die monatlichen
Elternbeitrage einschlieBlich evtl. anfallender Umbuchungsgebihren im Rahmen der Mittagsbetreuung an der Kolping-Grundschule in
Aschaffenburg mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der AWO, Arbeiterwohlfahrt Kreisverband
Aschaffenburg e. V., auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Unsere Glaubiger ID lautet: DE98Z2Z2Z00000731913

Ihre Mandatsreferenz wird lhnen separat mitgeteilt.

Hinweis: Ich/Wir kann/kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor- und Zuname der/des Kontoinhaber/s

StralRe, Hausnummer der/des Kontoinhaber/s Postleitzahl, Wohnort der/des Kontoinhaber/s
Kreditinstitut BIC

IBAN

Ort, Datum Unterschrift der/des Kontoinhaber/s
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