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Der Magistrat 

der Stadt Rauschenberg 

Kindergarten Bracht - Anmeldeformular/ Abmeldeformular 

Grundschulbetreuung 2020/21 

Für den Kindergarten in Bracht melde ich zum_._ .. __ _ Dan/ Oab: 

Familienname:. _____________ Notfallnummer:. _________ _

Vorname(n}: ______________ Rufname: _________ _ 

Geburtstag:_._. __ _ 

Straße: _______________ Haus-Nr.: __ _ 

PLZ/Ort: _______________ Stadtteil: _________ _ 

Allergien: ____________________________ _ 

Erziehungsberechtigt 

Familienname: ____________ Vorname(n}:. ____________ _ 

Straße:. _______________ Haus-Nr.: __ _ 

PLZ/Ort: _____________ Stadtteil: _________ _ 

Familienname: ____________ Vorname(n}:. ____________ _ 

Straße: Haus-Nr.: __ _ 

PLZ/Ort: _____________ Stadtteil: _________ _ 

Betreuungszeit ( Grundschulbetreuung) Gebühr pro Monat 

Betreuungsangebot vor und nach dem Unterricht, bei Unterrichtsausfall, 
□ 110,-€ 

Hitzefrei usw. bis 14.00 Uhr 
Betreuungsangebot vor und nach dem Unterricht und bei Unterrichtsausfall 

□ 125,-€ 
mit verlängerter Öffnungszeit bis 17.00 Uhr 
Betreuungsangebot nur nach dem Unterricht bis 14.00 Uhr □ 78,-€ 
Betreuungsangebot nur nach dem Unterricht mit verlängerter Öffnungszeit bis 

□ 102,-€ 
17.00 Uhr 
Betreuungsangebot nur vor dem Unterricht (spätestens bis Beginn der 2. 

□ 36,-€ 
Unterrichtsstunde 
Mittagsbetreuung einschließlich Verpflegungskosten Gebühr pro Monat □ 90,-€ 
Getränkegeld � 3,-€ 

Ort, Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigten} Ort, Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigten) 



Der Magistrat 

der Stadt Rauschenberg 

Einwilligung zum SEPA-Verfahren 

Familienname: __________ _ Vorname : ________ _ 

IBAN: DE _________ _ 

BIC: ______ _ 

Beginnt ab: _____ _ 

Ort, Datum Unterschrift (Kontoinhaber) 

Die Lastschriften werden zu den Fälligkeitsterminen eingezogen, die in Ihren Bescheiden, Rechnungen, 

Verträgen oder sonstigen Vereinbarungen genannt sind. Fällt der Fälligkeitstermin auf ein Wochenende/ 

einen Feiertag, tritt an diese Stelle der nächste Werktag. 
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