GESCHAFTSBEREICH JUGENDHILFE UND SCHULE
OBERLINPLATZ 2, 40589 DUSSELDORF

KOSTENUBERNAHMEERKLARUNG

FUR DIE PAD. UBERMITTAGSBETREUUNG

meines/unseres Kindes

PERSONLICHE ANGABEN ZUM KIND

(Fir jedes Kind ist eine separate Kosteniibernahmeerkliarung sowie Einzugserméchtigung

auszufiillen.)

NAME DES KINDES

VORNAME DES KINDES

STRASSE

Klienten-Nr. Sopart
(wird von der Diakonie ausgefiilltl)

HAUSNUMMER

POSTLEITZAHL WOHNORT

TELEFON (tagsiiber)

NAME DER SCHULE

| ANNETTE-V-DROSTE-HULSHOFF-GY

MONATSBEITRAG (bis auf Widerruf)

BITTE ZUTREFFENDE LEISTUNG ANKREUZEN

1 Tag / Woche 12,00 € ]
2 Tage / Woche 24,00 € 1
3 Tage / Woche 36,00 € 1
4 Tage / Woche 48,00 € ]
5 Tage / Woche 60,00 € 1

1. Die Diakonie Diisseldorf verpflichtet sich, sdmtliche Daten vertraulich zu behandeln. Sie ist zur Wei-
tergabe von Daten an die Schule berechtigt, soweit es die betrieblichen Ablaufe erfordern.

2. Die monatlichen Betreuungsbetrédge sind fir das gesamte Schuljahr (1.8. bis zum 31.7.), also
12 Monatsbetrage zu zahlen (auch fir die Ferienmonate).

3. Der Monatsbeitrag entspricht einer Durchschnittskalkulation fiir das gesamte Schuljahr. Der monatli-
che Beitrag wiirde héher ausfallen, wenn nur die tatsédchlichen Schulzeiten berechnet worden waren.

4. Der volle Monatsbeitrag ist fiir jedes angemeldete Kind zu zahlen.

5. Bei Vorlage des Diisselpasses reduziert sich der Monatsbeitrag um 50% pro Kind. Bitte reichen Sie
dazu die Kopie des Disselpasses zusammen mit der Kosteniibernameerkldrung ein.

6. Im Sinne aller zahlenden Eltern mahnen wir ausstehende Betrage vier Wochen nach Falligkeit an.

DATUM NAME 1. ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R

UNTERSCHRIFT 1. ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R

DATUM NAME 2. ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R

UNTERSCHRIFT 2. ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R

BITTE WENDEN




Erteilung einer Einzugserméachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempféngers:
Diakonie Diisseldorf

Anschrift des Zahlungsempféngers
Platz der Diakonie 1

40233 Diisseldorf

Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE15Z7700000405256

Einzugserméchtigung:
Ich erméchtige die Diakonie Diisseldorf widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei
Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméchtige die Diakonie Diisseldorf, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuzie-
hen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Diakonie Diisseldorf auf mein Konto ge-
zogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Zahlungsart:
X] Wiederkehrende Zahlung [ ] Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):
StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen)

BIC:

Ort: Datum:

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

BITTE WENDEN




