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Anmeldung zum Betreuungsangebot der
Thomas-Morus-Realschule Ostringen

Das Betreuungsangebot richtet sich an Schilerinnen und Schiiler der Jahrgangsstufen 5,6 und 7.
Die Nachmittagsbetreuung wird von montags bis donnerstags angeboten.

Montag - Donnerstag: Nachmittagsbetreuung Monatsbeitrag: 35,00 €
Beginn: 12.15 Uhr/ Ende: 14.50 Uhr

Im Rahmen der Betreuung werden die Schiilerinnen und Schiiler bei ihren Hausaufgaben unterstitzt und
betreut. Die Vollstandigkeit der Hausaufgaben obliegt den Erziehungsberechtigten. Auerdem werden noch
sinnvolle, freizeitbezogene Aktivitdten angeboten.

Die Anmeldung gilt fiir ein Schuljahr und endet daher automatisch zum 31.07.
Eine vorzeitige Kiindigung kann nur vierteljahrlich zum Quartalsende erfolgen.

Das Betreuungsteam ist ab dem ersten Schultag um 12:10 Uhr anwesend.

Hiermit melde ich mein Kind fiir das Schuljahr ... ... .. verbindlich zum Nachmittagsangebot an.
Beginn

Name, Vorname des Kindes Name, Vorname des Erziehungsberechtigten

Geburtsdatum des Kindes Klasse Telefonnummer des Erziehungsberechtigten

Notfallnummer

Wichtige Hinweise (Erkrankungen, Allergien, Medikamente)

Datenschutzerklarung fiir Schulkind bezogene Betreuungsangebote

Die im Anmeldeformular angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name, Anschrift, Telefonnummer,
Bankdaten, die allein zum Zwecke der Durchfiihrung des entstehenden Vertragsverhaltnisses notwendig und
erforderlich sind, werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen (Art. 6 DSGVO) erhoben, gespeichert und
verarbeitet.

Weiter weisen wir darauf hin, dass ein Datenaustausch zwischen der Schule und dem Schultrager - der Stadt
Ostringen - bei Bedarf stattfindet.

Datum, Unterschrift

Bitte Riickseite vollstandig ausfiillen
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Stadt Ostringen

Tina Hbmer Glaubiger/in Stadt Ostringen
Am Kirchberg 19 Am Kirchberg 19
76684 Ostringen
76684 Ostringen
Glaubiger-

| Identifikations-Nr. | PE4406400000023330

i

1. Zahlungspflichtige/r

i Familienname Vorname

Stralle Hausnummer |PLZ Or
: Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)

2. Bankverbindung

Kontoinhaber/in: Familienname Vorname
. [StraBe Hausnummer |PLZ Oon
!
{ IBAN BIC Name des Kreditinstiluls
| IDE

Vervielfiltigung, Nachahmung und Verdffentlichung
un_d elektronische Speicherung nur mit Genehmigung!

3. Kassenzeichen/Mandatsreferenz (fur die das Lastschriftmandat erteilt werden soll)

: Schiilerbetreuung
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£ § 4. SEPA-Lastschriftmandat ,
= Ich erméchtige die oben genannte Behdrde, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
b Kreditinstitut an, die von der oben genannten Behorde auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
w
s Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstatiung des belasteten Betrages verlangen. Es
-3 gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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