Wenn mdglich, bitte dieses Formular wegen der besseren Lesbarkeit direkt am Rechner, z.B. mit dem Adobe-Reader, ausfiillen!

Antragsteller/in:

Name, Vorname
StralRe
PLZ / Ort
VFGA e.V. / Lucia Tilmes Telefon Festnetz
Grundschule Aumiihle
Ernst-Anton-Str. 27
21521 Aumihle Handy
@ Adresse
Ich beantrage hiermit:

|:| fur mich als Antragsteller/in die Mitgliedschaft im Verein feste Grundschulzeiten Aumihle e.V.

Die Satzung und Nutzungsordnung werden mir auf Wunsch ausgehandigt.

Die Mitgliedschaft gilt zunachst fiir die Dauer des laufenden Schuljahres und verlangert sich stillschweigend um

ein weiteres Schuljahr, wenn nicht drei Monate vor Ablauf des Schuljahres eine Kiindigung schriftlich oder per Email erfolgt.
Den Jahresbeitrag von z.Z. 21,00 Euro buchen Sie bitte von meinem unten stehenden Konto ab.

|:| fir mein Kind (Name, Vorname) geb. am:

I:l die Betreuung durch den VFGA e.V. Die Betreuung* wird gewiinscht an folgenden Tagen:

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

azunr[_] O ]
ab dem: L4unr [] ] [

| -15Uhr [] ] ]
-16uhr [ ] (I

H die verbindliche Teilnahme am Mittagessen* an folgenden Tagen (Kosten z.Z. 2,90 Euro/Tag)

oder eine Ummeldung vom Mittagessen, mein Kind soll nun an folgenden Tagen am Mittagessen teilnehmen

wl o[ v oo =[O e ||

* Die Anmeldung zum Mittagessen verlangert sich automatisch jeweils um ein Quartal, wenn nicht bis zum 15. des letzten Monats zum Quartalsende schriftlich gekindigt
wurde oder gew(inschte Anderungen mitgeteilt werden. Kiindigungen der Betreuung sind jeweils zum 1. Februar und 1. August méglich. Es reicht, wenn der Kiindigungswunsch
uns 1 Woche vor den genannten Stichtagen bekannt gegeben wird. Die Gebuhren fiir die Betreuung und das Mittagessen buchen Sie bitte von meinem unten stehenden Konto ab.

00ano
L0000

Informationen zur Erstanmeldung |:| Anderungsmitteilun |:|

Klasse des Kindes: Klassenlehrer/in (soweit bekannt): |

Ich erklare, dass mein Kind z.Z. frei von ansteckenden Krankheiten ist.

Es bestehen folgende Allergien: | keine Allergien:

Im Notfall soll mein Kind von folgendem Arzt in Aumiihle behandelt werden: |

Fur mein Kind besteht eine Haftpflichtversicherung bei:

Folgende Personen sind berechtigt mein Kind abzuholen:
1. 2.

|:| Mein Kind darf nach der Betreuung alleine nach Hause gehen |:| Die Nutzungsordnung des VFGA e.V. ist mir bekannt und wird anerkannt

Bankverbindung fiir die Einzugsermachtigung

Bank: Aumiihle, den
BLZ:
Konto-Nr.:
Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten
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