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SCHULJAHR 2021/2022

Personliche Daten des Kindes

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Klasse :

Anschrift:

Personliche Daten des Sorgeberechtigten:

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefonnummer:

Notfallnummer:

Mobil=Nr.:

\ w,
[JAnmeldung fir die Betreuung Il Anmeldung fiir Betreuung und Ganztag -
( )
Firfolgende Tage melde ich mein Kind verbindlich an:
! BITTE ANKREUZEN!
Betreuung bis Ganztag'bis Ganztag bis Ich buche
13.10 Uhr 14.00 Uhr 15.00 Uhr Mittagessen
‘ (3€pro Essen)

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag

D Mein Kind darf kein Schweiriefleisch essen.

[Absprachen zum Heimweg nach Betreuung und Ganztag J

Bus Mein Kind geht allein | Verbindlicher Abholort

(Unterschrift der Sorgeberechtigten)

B

Bei Anmeldung zum Essen bitte auch die Riickseite ausfiillen! L%)




SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfingers / Creditor name:
Samtgemeinde Schiittorf

Anschrift dés Zahlungsempfiangers / Creditor address
Stralke und Hausnummer / Street name and number;
Markt 2

Postleitzah!l und Ort/ Postal code and city: Land / Country:
48485 Schittorf

Glaubiger-ldentifikationsnummer [ Creditor identifier:
|DI El 5I 8I(-;I S.IS"IDI Ol OI D\IUI4r4I£l TISJOI

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfinger auszufiillen) / Mandate reference (to be cdmpfeted by the creditor):;

| 1 1 ) 1: 1 ! ! 1 1 ! ! ! 1 | ! ! ] 1 ! L i I L i 1 L 1 1 ! 1 L |

Ilch erméchtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mitiels Lastschriff einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kredifinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
(Name siehe oben) auf'mein / unser Konta gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kéinnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to dehit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
abaove). '

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
D Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

manuell

Anschrift des Zahlungspflichﬂgen (Kontoinhaber) / Debtor address*

* Angabe freigestellt / Optional information
Strale und Hausnummer / Street name and number:

Pastleitzahl und Ort / Pastal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 34 characters):.

[ 1 l 1 L | SO, 4 1 1 1 1 L] ! 1 1 1 1] 1 1 L] 1 1 1 1 1 ! 5 2 1 s ! 1 1 ! 1

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Hinweis: Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn der Zahlungsdienstlelster des Zahlungspflichtigen in
einem EU-/ EWR-Milgliedsslaat ansassig ist.

| Note: The BIC is optional when Debtor Bank is located in 2 EEA SEPA country.

l 1 1 1] 1 > I L 1 1

Ort/ Location: Datum (TT/MM/JJJJ) f Date (DD/MM/YYYY):
|1|01'10\6|‘|2;O|2|O|

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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