KB Anmeldeformular Schulische oross . M
Tagesbetreuung VS Bad Schallerbach '

HILFSWERK

Bitte mit schwarzem Stift ausfiillen

Einrichtung SBTR Bad Schallerbach

Kind

Name

Adresse

Geburtsdatum Sozialvers.Nr.

Staatsburgersch. Rel. Bek.

Muttersprache Schule Klasse

Geschwister

Erziehungsberechtigte

Name

Adresse

Geburtsdatum Familienstand

Tel. (Mobil) E-Mail

Arbeitgeber

Tel. Arbeitgeber

Erziehungsberechtigte

Name

Adresse

Geburtsdatum Familienstand

Tel. (Mobil) E-Mail

Arbeitgeber*

Tel. Arbeitgeber*

gewunschter Betreuungsbeginn
(genaues Datum: Tag, Monat, Jahr)

Mein Kind konsumiert in der Nachmittagsbetreuung ein Mittagessen.
O Vollkost
O Vollkost ohne Schwein

O vegetarisch

* telefonische Erreichbarkeit am Nachmittag eventuell Gber Arbeitgeber
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Besuchszeiten Angegebene Zeiten miissen verbindlich
eingehalten werden!

Mein Kind wird die Einrichtung zu folgenden Zeiten besuchen: Mittagsaufsicht (ohne Lernbetreuung): bis 13.00h

Montags von bis

Dienstags von bis Schulische Nachmittagsbetreuung (mit
Lernbetreuung) folgende Abholzeiten mdglich:

Mittwochs von bis bis 14.30h

Donnerstags von bis bis 16.00h

Freitags von bis bis 17.00h

Mein Kind (Vor- und Nachname des Kindes)

O wird von der Nachmittagsbetreuung abgeholt

O darf zur angegebenen Zeit alleine nach Hause gehen

AuBer mir, dem Unterzeichnenden des Anmeldeformulars, dirfen folgende Personen mein Kind abholen:

Name Telefon
Name Telefon
Name Telefon

Gesundheitliche Informationen

Hausarzt des Kindes ‘ Tel.: ‘

Adresse des Hausarztes

Erhaltene Impfungen

Infektionskrankheiten (wie
Masern, Roteln)

Bestehende Allergien

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Mein Kind muss regelmafig Medikamente einnehmen (In diesem Fall sprechen Sie bitte mit der LeiterIn! Es geht um die
Sicherheit Ihres Kindes!)

Aktuelle Befunde (Entwicklungs-
verzdogerungen, Defizite)

Kaliumjodid-Tabletten

O Ja, ich erteile die Bewilligung, meinem Kind im Katastrophenfall nach Aufforderung durch die Gesundheitsbehérden Kaliumjodid-
Tabletten zu verabreichen und bestatige, dass mir fiir mein Kind keine Unvertraglichkeiten bzw. Gegenanzeigen gegen die Einnahme
von Kaliumjodid-Tabletten bekannt sind. Das entsprechende Merkblatt fir die Eltern habe ich gelesen.

O Nein, ich erteile diese Berechtigung nicht.

Mein Kind darf im Gebaude barfu} laufen Oja O nein
im Garten barfuf’ laufen Oja O nein
Es durfen Fotos von meinem Kind gemacht und veréffentlicht werden Oja O nein

O Ich habe das Informationsblatt zum Datenschutz gelesen.
O Ich habe die Informationen zur Schulischen Tagesbetreuung und der Betreuung an schulfreien Tagen/in der
Ferienzeit sowie Uber das Angebot der Mittagsaufsicht gelesen und zur Kenntnis genommen

- Beides auf der Homepage der VS Bad Schallerbach — GTS-NABE zu finden.

Datum: Unterschrift
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Konditionen

Beitrage fir Essen, Betreuung, Bastelmaterial, Ausfliige und Sonstiges It Informationsblatt (siehe Homepage der VS Bad
Schallerbach — GTS-NABE).

Einzugserméchtigung betreffend Kind

(Vor- und Nachname des Kindes angeben!)

Ich, ermachtige hiermit die Hilfswerk OO GmbH, die oben angefiihrten
Betrage monatlich von meinem Konto abzubuchen. Es gelten die ,,Allgemeinen Geschaftsbedingungen der
Osterreichischen Kreditunternehmen* in ihrer letztgiiltigen Fassung. Die Kosten fiir etwaige Bankspesen fiir nicht
eingel6ste Bankeinziige (bei Verschulden den Kunden) sind vom Kunden zu tragen.

Kontoinhaber

Name der Bank

IBAN:

BIC

O Bitte senden Sie mir monatlich eine Rechnung (iber den abgebuchten Betrag (nur fiir den Fall méglich, dass 00
Hilfswerk Elternbeitrdge einhebt).Die Rechnungen werden vorrangig per Mail an die angegebene Adresse versendet.

O Ich bendtige keine Rechnung

Datum Unterschrift:

Von der Einrichtungsleitung auszufiillen

Einrichtung / Kostenstelle | ‘ Bearbeiter / FSZ ‘

Datum | Nachricht bis ‘

Kontakt: [ personlich [ telefonisch O schriftlich O sonstiges | vermittelt durch:

Kundennummer | ‘ O aktiv O inaktiv | O Neukunde O Anfrage
Rechnungsdaten

Rechnungsempfanger Elternbeitrag |

Monatlicher Betrag (€) | ‘ Zahlungsart |

Rechnungsempfanger Essensbeitrag

Monatlicher Betrag (€) | ‘ Zahlungsart |
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