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FRIRIETR

VEREIN OER FREUNDOE UNO FOROERER OER
GRUNOSCHULE A0 SALZIG

Im Hofel 16 - 56154 Boppard
Email: foerderverein@grundschule-bad-salzig.de - www.grundschule-bad-salzig.de - Telefon: 0171 / 7656703

. Grundschule
Bod Saolzic

Name, Vorname

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Anmeldung zur Betreuenden Grundschule

(Riickgabe bis spatestens an die Schule!)

Mein Sohn / meine Tochter

Name und Vorname des Kindes
Klassenstufe im nachsten Schuljahr:

soll im Schuljahr an der Betreuenden Grundschule
(bis 13.00 Uhr) teilnehmen:

O montags - freitags (Halbjahresbeitrag 90,00 €)
O freitags nur fiir Ganztagskinder (Halbjahresbeitrag 35,00 €)

Ich/Wir erteilen die notwendige Einzugsermachtigung mittels SEPA-
Lastschriftmandat (s. Rickseite) zum Einzug des entsprechenden
Elternbeitrages ab Beginn der Betreuung.

Die Anmeldung zur Betreuenden Grundschule setzt die Mitgliedschaft im
Forderverein voraus, da ein groBer Teil der Personal- und Sachkosten vom
Forderverein getragen wird.

Ort, Datum Unterschrift

Bankverbindung: IBAN: DE19 5605 1790 0004 4051 97 BIC: MALADE51SIM Kreissparkasse Rhein-Hunsriick
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Im Hofel 16 - 56154 Boppard
Email: foerderverein@grundschule-bad-salzig.de - www.grundschule-bad-salzig.de - Telefon: 0171 / 7656703

. Grundschule
Bod Saolzic

Erteilung einer Einzugsermachtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats
Name des Zahlungsempfangers:
Verein der Freunde und Foérderer der Grundschule Bad Salzig e. V.

Anschrift des Zahlungsempfangers:

StralRe und Hausnummer:  Im Hofel 16

Postleitzahl und Ort: 56154 Boppard-Bad Salzig
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE637Z2700000271696
Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen):

Einzugsermachtigung:

Ich erméachtige / Wir erméachtigen den Zahlungsempfanger widerruflich, die von mir/uns
zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem /unserem Konto
einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméachtige/Wir erméachtigen den Zahlungsempfanger Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen
wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf mein/unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

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

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):*

Anschrift des Zahlungspflichtigen:*
StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):*
DE

BIC (8 oder 11 Stellen):*

*notwendige Angaben

Ort, Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen

Bankverbindung: IBAN: DE19 5605 1790 0004 4051 97 BIC: MALADE51SIM Kreissparkasse Rhein-Hunsriick



