Peter-Schoffer-Schule

Grundschule des Kreises Grol3-Gerau
mit Ganztagsangeboten

Verbindliche Neuanmeldung fiur die Teilnahme am Ganztagsangebot der

Peter-Schoffer-Schule Gernsheim ab:

Name des Kindes: Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum; Klasse:

Allergien/Beeintrachtigungen usw.:

Das Kind soll teilnehmen an (bitte ankreuzen):

X Betreuungszeit GebUhr / Monat

Frihdienst 06:50 — 07:50 35,00 €

3 Tage in der Woche

Modell 3a ab Schulschluss bis 15:00 95,00 €

Modell 3b ab Schulschluss bis 17:00 115,00 €

5 Tage in der Woche

Modell 5a ab Schulschluss bis 15:00 125,00 €

Modell 5b ab Schulschluss bis 17:00 145,00 €

An folgenden Wochentagen:

Die Auswahl der Tage ist verbindlich und kann im Quartal nicht mehr gedndert werden.

o Montag o Dienstag o Mittwoch o Donnerstag o Freitag

Hinzu kommen folgende feste Kosten fiir das Mittagessen pro Monat:

Betreuung an: 3 Tagen = 48,00€ 5 Tagen = 80,00€

Grundschule des Kreises Grof3-Gerau mit Ganztagsangeboten, Schulstr.5 64579 Gernsheim (Rhein)
Tel.:06258 903035; E-Mail: ganztag@peter-schoeffer-schule.itis-qg.de
Homepage: https://peter-schoeffer.gernsheim.schule.hessen.de



mailto:ganztag@peter-schoeffer-schule.itis-gg.de
https://peter-schoeffer.gernsheim.schule.hessen.de/

Daten des/der Erziehungsberechtigten

Mutter Vater
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Adresse: Adresse:

Tel.: Tel.:

Tel. dienstlich: Tel. dienstlich:
Handy: Handy:
E-Mail:

Wenn Eltern nicht erreichbar sind, bitte folgende Person/en informieren (Name und Tel.):

Bei wem lebt das Kind (falls Eltern getrennt lebend):

Das Kind darf abgeholt werden von:

Das Kind darf alleine nach Hause gehen: O ja O nein

Besonderheiten / Wissenswertes:

O Ich bin alleinerziehend O Vollzeit O Teilzeit mit Stunden

O Wir sind beide berufstatig Partner 1 O Vollzeit O Teilzeit mit Stunden
Partner 2 O Vollzeit O Teilzeit mit Stunden




Ich versichere/ wir versichern, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind. Mir/uns ist
bekannt, dass ich verpflichtet bin/ wir verpflichtet sind, Anderungen bezuglich des Antrags (z.B.
Telefon, Wohnsitzanderung, Anderung des Arbeitsverhéltnisses) unverziiglich der Verwaltung
mitzuteilen.

Ich nehme/ wir nehmen weiterhin zur Kenntnis, dass der Ganztagsbetrieb unverziglich tber
Krankheiten, Allergien, Unvertraglichkeiten und die regelmédRige Einnahme von
Medikamenten zu informieren ist.

Die Anmeldung ist im Sekretariat der Schule abzugeben.

Bitte beachten Sie, dass sich aus der Anmeldung lhres Kindes kein Anspruch auf einen
Betreuungsplatz ableiten lasst.

Aufnahmekriterien:
- Berufstatigkeit beider Eltern

- Berufstatigkeit alleinerziehender Elternteile

Das Betreuungsentgelt ist 12 x im Jahr fallig inkl. der Sommerferien.
Die Betreuung an einzelnen schulfreien Tagen ist in den Entgeltbetragen berticksichtigt.
Die anfallenden Entgelte sind jeweils im Voraus zum 1. Werktag eines jeden Monats fallig.

Anderungen und Kundigungen missen 2 Wochen vor Quartalsende im Sekretariat
eingereicht werden, damit eine Umsetzung fir das kommende Quartal gewahrleistet
werden kann!

(Datum und Ort) (Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)

Bildungs- und Teilhabepaket bzw. Jugendamt

Fur Familien, die einen Anspruch auf Leistungen nach SGBII, Kinderzuschlag oder Wohngeld
haben, haben die Eltern die Mdglichkeit der Bezuschussung uber das Bildungs- und
Teilhabepaket.

Falls das Jugendamt das Betreuungsgeld fur Ihr Kind tragt, bitten wir Sie, uns darlber zu
informieren.

Die Antrage mussen jeweils von den Eltern gestellt werden.

o Ich werde Antrage auf Unterstitzung durch das Jugendamt bzw. Bildungs- und Teilhabe
stellen.




SEPA-Lastschriftmandat (wiederkehrende Zahlungen)

Glaubiger-ldentifikationsnummer:

DE27Z72700002409254

Mandatsreferenz: (wird von der Schule eingetragen und in der Bestétigung mitgeteilt)

Ich ermachtige die Peter-Schoffer-Schule, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Peter-Schoffer-Schule auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Zahlungspflichtiger (wenn die Erziehungsberechtigten vom Kontoinhaber abweichen):

Vor- und Nachname:

Kontoinhaber:

Vor- und Nachname:

StralRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Name des Kreditinstituts:

IBAN:
DE

(Datum und Ort) (Unterschrift Kontoinhaber/in)



Arbeitgeberbescheinigung

(vom Arbeitgeber auszuftllen)

Herr/Frau

ist bei uns in folgendem Umfang beschaftigt:

o] Montag von bis Uhr
o] Dienstag von bis Uhr
o] Mittwoch von bis Uhr
o] Donnerstag von bis Uhr
o] Freitag von bis Uhr
o} Schichtdienst/Selbststandigkeit/weitere Anmerkungen (bitte erlautern):

(Ort, Datum) (Stempel, Unterschrift Arbeitgeber)



