ANMELDUNG Friihbetreuung Schuljahr20__ /

Sie kdnnen das Formular am Bildschirm ausfillen

VS

Ich/Wir melden unser Kind/unsere Kinder fiir die Friihbetreuung verbindlich an:

Bitte gut leserlich und in Blockbuchstaben ausfiillen!

RIENZ

STADTISCHE
TAGESBETREUUNG

1. Daten des Kindes:

Vorname: Nachname:
StraRe: PLZ: Ort:
Geburtsdatum:

2. Daten des/der Erziehungsberechtigten:

Vorname:

Nachname:

Telefon / Handy:

E-Mail:

3. Bedarf und Elternbeitrag:

Fiir das Zustandekommen der Friihbetreuung ist eine Mindestkinderanzahl von 10 Kindern pro

Standort erforderlich.

Die Anmeldung ist fiir das Schuljahr verbindlich.

Elternbeitrag (monatlich): € 20,00 *

* Diese Angabe ist ohne Gewdhr, Irrtiimer und Anderungen vorbehalten.

Die Elternbeitrage werden 10x (September bis Juni) mittels Abbuchungsauftrag von Ihrem Konto

abgebucht.

Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Bitte senden Sie das Anmeldeformular ausgefiillt bis spatestens 05.07.2024 an office@stb.graz.at
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SEPA Lastschrift-Mandat
SEPA Direct Debit Mandate

Mandatsreferenz:

Zahlungsempfinger (Creditor):

Name: Stadtische Tagesbetreuung Graz GmbH

Anschrift (Adresse, Postleitzahl, Land: Keesgasse 6, 8010 Graz)

Ich beméachtige/Wir bemachtigen die Stadtische Tagesbetreuung Graz GmbH Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/unser
Kreditinstitut an, die von der Stadtischen Tagesbetreuung Graz GmbH auf mein/unser Konto
gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen.

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

Bitte gut leserlich und in Blockbuchstaben ausfiillen

Zahlungspflichtiger (Debitor):

(NN =T 0 (TSP

Anschrift (Adresse, PLZ, Land): .....ccvveiveiiieeiee et eerreeeeesre v cvesneessessennes

]2 A TP
Bl . et e e e e b b a e sbbrae sbbae e bearesebabeaen sanbeesenrebaesennes
Graz, @M e e e e
Unterschrift
Zuriicksetzen Drucken Speichern
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