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                                     ANMELDEFORMULAR  
für 

    Ganztagsbetreuungsangebote in den 
                                    Sommerferien 2014 
 

bitte direkt an den Anbieter des ausgewählten Ferie nbetreuungsangebotes senden  
 

                                                Anm eldeschluss: 26.05.2014 
 

Pro Kind und pro Anbieter bitte einen Bogen ausfüllen! 
                          

 
 
 
Name des Kindes: ………………………………………………………………………………… 
 
Vorname des Kindes: ……………………………………………………………………………. 
 
Geburtsdatum: ……………………………………………………………………....................... 
 
Anschrift: …………………………………………………………………………………………… 
 
Postleitzahl: ………………………………………………………………………......................... 
 
 
 
Erziehungsberechtigte: ……………………………………… 
 
Anschrift: …………………………………………………….... 
 
Telefon: ………………………………………………………... 
 
Mobil: …………………………………………………………... 
 
e-mail-Adresse: ……………………………………………….. 
 
Ansprechpartner / tel. Erreichbarkeit im Notfall wä hrend der Betreuungsmaßnahme: 
 
………………………………………………………………………………………………………… 

 
                     Mein Kind  besucht  folgende Grundschule: 
 
                    …………………………………………………………………………… 
 
                                         in der Kla sse: ………… 
 
 
 
 

Musterformular des Amtes für Kinder, Jugendliche und Familien 
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Mein Kind ist in der Nachmittagsbetreuung (bis 16:0 0 Uhr) im Rahmen der  
Offenen Ganztagsgrundschule angemeldet: (bitte ankr euzen) 
 

 ja      nein 
 
Ich erhalte für mein Kind einen Zuschuss zum Essens geld: (bitte ankreuzen)  
  

 ja  nein 
 
Ich melde mein Kind bei folgendem Ferienangebot an:  
 
 
Anbieter:………………… ……………………………………………………… 
 
Betreuungsort:…………………………………………………………………  
 
Sommerferien: (volle Wochen, Mo – Fr)                                                      
 

 1. Woche  (07.07.14 – 11.07.14)             4. Woche  (28.07.14 – 01.08.14) 
 

 2. Woche  (14.07.14 – 18.07.14)             5. Woche  (04.08.14 – 08.08.14) 
 

 3. Woche  (21.07.14 – 25.07.14)             6. Woche  (11.08.14 – 15.08.14) 
 
 
Folgende Besonderheiten sind bei meinem Kind zu bea chten (z.B. Allergien, Medikamente): 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Bitte teilen Sie Ihre Kontoverbindung mit. Der Anbieter wird sich hinsichtlich des  
SEPA – Lastschriftverfahrens mit Ihnen in Verbindung setzen. 
 
Vorname und Name (Kontoinhaber):_________________________________________________ 
 
Geldinstitut (Name):______________________________________________________________ 
 
 
BIC:  _ _ _ _ _ _ _ _ I _ _ _  
 
IBAN:  DE _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _  
 
 
Datum, Unterschrift 
 
…………………………………………………… 
 
 
 


