Betreuungsvertrag fiir die Hortbetreuung an der Grundschule Oldau
zwischen den Erziehungsberechtigten und dem VSE* ab dem 01.08.2021 oder dem

flr

Vorname des Kindes: Nachname des Kindes:
Klasse Geburtsdatum:

Name des/der Erziehungsberechtigten: E-Mail (optionale Angabe):

Anschrift (StraRe, PLZ, Wohnort):

Im Notfall erreichbar unter der Telefonnummer: ggf. Name:

wird die folgende Betreuung wie folgt vereinbart:
- an Schultagen (montags bis donnerstags) von 15:30 Uhr bis 17:00 Uhr
- an Schultagen (freitags und an Zeugnistagen) von 12:50 Uhr bis 17:00 Uhr
- an Ferientagen (auBBer in SchlieBzeiten) bis zu 9 Stunden von 7:00 Uhr bis 17:00 Uhr.
An Schultagen wird eine Frithbetreuung von 06:50 Uhr bis 07:50 Uhr angeboten.

Einige wichtige Fragen: Bitte zutreffendes ankreuzen
Benotigen Sie die Frithbetreuung fiir das Kind? OJa O Nein

Freiwillige Angaben zum Kind, z.B. Allergien, Krankheiten, besondere
Lebensumsténde etc.: (bei Mittagsverpflegung unbedingt ausfiillen!)

Darf das Kind allein nach Hause gehen? OJa O Nein

Gibt es sonstige abholberechtigte Personen? OJa O Nein
Wenn Ja bitte auf der Riickseite nennen!

Verfiigt das Kind iiber ein Schwimmabzeichen? OJa O Nein
Darf das Kind fiir die interne Darstellung der Hortarbeit fotografiert werden? OJa O Nein
Die Gebiihr betrégt It. Beschlussfassung des Gemeinderates der Gemeinde Hambiihren

bei ganzjdhriger Anmeldung monatlich 120,- Euro.

Ein moglicher Zuschuss des Jugendamtes des Landkreises Celle kann erst angerechnet

werden, wenn der Bewilligungsbescheid der Hortleitung vorliegt. Bis dahin besteht die
Verpflichtung zur Zahlung der jeweiligen Entgelte.

Die Ermédchtigung zum SEPA-Einzugsverfahren habe ich beigefiigt? OJa O Nein
Die Belehrung nach dem Infektions-Schutz-Gesetz habe ich erhalten. OJa O Nein

Die Regeln fiir die Hortbetreuung des VSE e.V. in Hambiihren
die Bestandteil dieses Vertrages sind, sind mir/uns bekannt und werden von mir/uns anerkannt.

Datum / Unterschrift/en des/der Erziehungsberechtigten Bestatigung VSE-Hortleitung

* Verbund sozialtherapeutischer Einrichtungen Celle e.V.



Abholberechtigte Personen:

Name: Vorname:
Anschrift: Telefonisch erreichbar:
Name: Vorname:
Anschrift: Telefonisch erreichbar:
Name: Vorname:
Anschrift: Telefonisch erreichbar:
Name: Vorname:
Anschrift: Telefonisch erreichbar:
Name: Vorname:
Anschrift: Telefonisch erreichbar:




VSEeV. . \ ﬂ\VERBUND
Lauensteinplatz 1A WV, ‘EOZ\ALTHERAPEUTISCHER
29221 Celle \J | GEINRICHTUNCEN EV

Tel.05141-99298-0

SEPA-Lastschriftmandat

Name des Kindes:

Ich ermachtige den VSE e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom VSE e.V. auf mein Konto gezogene

Lastschrift einzuldsen.
Betrag: 120,-€ monatlich

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

Glaubiger-ldentifikationsnummer : DE8265000001437100
Mandatsreferenz: Hort GS Oldau

Angaben zum Kontoinhaber:

Name und Vorname Kontoinhaber

Stralle und Hausnummer

PLZ und Ort
Kontoverbindung:

IBAN DE

BIC

bei

Bitte genaue Bezeichnung des kontoflihrenden Kreditinstituts

Datum Unterschrift



