
Eltern – Kind – Initiative Schwandorf e.V. 
Korporatives Mitglied der 

Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Schwandorf e.V. 
Ettmannsdorfer Straße 12 

92421 Schwandorf 
Telefon: 09431 3238 

Email: kreisverband@awo-sad.de 
Homepage: www.awo-sad.de 

 

Anmeldung zur Mittagsbetreuung 
Grundschule Ettmannsdorf 

 
_____________________________ 

Datum der Anmeldung 
Hiermit melde/n ich/wir für das Schuljahr 2023/2024 mein/unser Kind verbindlich zur 

Mittagsbetreuung an!  (bitte in Druckbuchstaben ausfüllen) 

 

Angaben zum Kind         Klasse:   
 

Familienname ______________   Vorname ________________________ 

Geburtsdatum ______________  Staatsangehörigkeit _______________ 

Straße ____________________  Wohnort ________________________ 

O männlich O weiblich 

Angaben über die Erziehungsberechtigten 

Mutter 

Familienname ______________   Vorname ________________________ 

Straße ____________________  Wohnort  ________________________ 

Telefon ___________________  Handy __________________________ 

eMail: ____________________   

Vater 

Familienname ______________   Vorname ________________________ 

Straße ____________________  Wohnort  ________________________ 

Telefon ___________________  Handy __________________________ 

eMail: _____________________   

Kurze Mittagsbetreuung bis 14:00 Uhr  
 

    Betreuungsbeitrag 50,00 €, ohne Mittagessen 
 

- 1 Tag pro Woche verpflichtende Anwesenheit bis 14:00 Uhr 
- Keine Hausaufgabenbetreuung  

 

Verlängerte Mittagsbetreuung bis 16:00 Uhr 
 

     Betreuungsbeitrag 65,00 €, Mittagessen verpflichtend (zusätzlich Menü 4,05 €/Tag) 
- 2 Tage pro Woche verpflichtende Anwesenheit bis 16:00 Uhr 

- Hausaufgabenzeit zwischen 14:30 Uhr bis 15:30 / 16:00 Uhr  

- Während der Hausaufgabenzeit bitten wir Sie, Ihr Kind nicht abzuholen! 

  

 

mailto:kreisverband@awo-sad.de


 

Weitere Angaben 
 
Mein / Unser Kind darf abgeholt werden von (Name und Telefonnummer): 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 
Mein Kind darf alleine nach Hause gehen    Ja       Nein 
 
Mein Kind darf fotografiert werden     Ja       Nein 
 
Verzehr von Schweinefleisch Ja       Nein 

 

Umstände die besonders zu beachten sind (z.B. gesundheitliche Probleme):  

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

Voraussichtliche Betreuungstage: 

(Bitte beachten Sie, dass bei der Mittagsbetreuung bis 14 Uhr ein Tag pro Woche und bei der 
Mittagsbetreuung bis 16 Uhr 2 Tage pro Woche die Anwesenheit verpflichtend ist) 

 Bitte ankreuzen 

Montag  

Dienstag  

Mittwoch  

Donnerstag  

Freitag  

Diese Angaben sind nicht bindend. Sondern dienen nur der Personalvorplanung. 
 
Ich bin daher damit einverstanden, dass  

-bei Fernbleiben der Mittagsbetreuung an einem der üblichen Betreuungstage, ich mein Kind schriftlich bei 

der Mittagsbetreuung entschuldigen muss. 

-das Mittagbetreuungspersonal mit den Lehrkräften der Schule im Hinblick auf die Situation des Kindes 

Informationen austauschen.  

-jede Änderung der für mein Kind vereinbarten Schlusszeit/Abholzeit der Mittagsbetreuung schriftlich 

mitteilen muss.  

 

Den Betreuungsbeitrag von monatlich 50,00 € (Kurze MiBe) bzw. 65,00 € (verlängerte MiBe) plus das 

Essensgeld von maximal 85,10 € (Betrag kann sich verringern, da ausschließlich bestelltes Essen berechnet 

wird) ziehen wir mit SEPA Lastschrift von Ihrem Konto jeweils zum 16. eines Monats mit der Gläubiger ID 

DE68ZZZ00000223979 ein. Fällt der Fälligkeitstag auf ein Wochenende / Feiertag, so verschiebt sich dieser 

auf den nächsten folgenden Werktag.  

 
Die Datenschutzrichtlinien habe ich erhalten. Sie können diese auch einsehen unter: www.awo-
sad.de 
Mit dieser Anmeldung erkläre ich mich ebenfalls mit den Bedingungen der „Ordnung der 
Mittagsbetreuung“ einverstanden! 
 

______________________________________ 

Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

!!! Dieser Vertrag kommt erst zustande, wenn Sie von uns eine schriftliche Bestätigung über einen 
Platz in der Mittagsbetreuung erhalten haben!!! 

 



Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich / wir von meinem / unserem Kreditinstitut erhalten kann.  
Note: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

SEPA-Lastschriftmandat 
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfängers / Creditor name:

Anschrift des Zahlungsempfängers / Creditor address
Straße und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

Gläubiger-Identifikationsnummer / Creditor identifier:

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfän- 
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

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

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit 
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see 
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with 
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address
Straße und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 35 characters):

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich / wir von meinem / unserem Kreditinstitut erhalten kann. 
Note: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.
SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate
Name des Zahlungsempfängers / Creditor name:
Anschrift des Zahlungsempfängers / Creditor address
Straße und Hausnummer / Street name and number:
Postleitzahl und Ort / Postal code and city:
Land / Country:
Gläubiger-Identifikationsnummer / Creditor identifier:
Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):
Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfän- ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas- teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see above).
As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.
Zahlungsart / Type of payment:
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment
Einmalige Zahlung / One-off payment
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:
Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address
Straße und Hausnummer / Street name and number:
Postleitzahl und Ort / Postal code and city:
Land / Country:
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 35 characters):
BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):
Ort / Location:
Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):
Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:
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