Eltern/Erziehungsberechtigte: , den

Vorname: eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e et s e e bae e e e aba e e e araeeeeanns
Name: Ganztagesplatz/Hortplatz
Strale: ab:

Telefon:

E-Mail:

Kindertagesstatte: Schulerhort Kandel

Antrag auf Aufnahme in die Kindertagesstatte

ab melde(n) ich/wir mein/unser Kind

geboren am in der Kindertagesstatte an.

Weitere Kinder in der Familie, fur die Kindergeld bezogen wird:

Name Vorname Geburtsdatum

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestatigt. Ich/wir werden Anderungen —
insbesondere was den Bezug von Kindergeld betrifft — der Kindertagesstatte unverziglich
mitteilen und Beitrage, die eventuell zu Unrecht ermaRigt oder erlassen wurden, nachzahlen.

Unterschrift
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Kindergarten Winden
Schreibmaschinentext
 Schülerhort Kandel

Kindergarten Winden
Schreibmaschinentext
 E-Mail:             ___________________                                                                                                                                                                          
         		   							

Kindergarten Winden
Schreibmaschinentext

Kindergarten Winden
Schreibmaschinentext

Kindergarten Winden
Schreibmaschinentext


Erteilung einer Einzugsermachtigung und
SEPA-Lastschriftmandats (Kombimandat)

Zahlungsart: [ alle Forderungen U fiir folgende Forderungsart(en)

Zahlungsempfanger: Verbandsgemeinde Kandel, GartenstraBe 8, 76870 Kandel
Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz-Nummer:

im SEPA-Verfahren DESOVGK00000071279 Wird separat mitgeteilt!

Beginn der Erméchtigung D i Kassenzeichen:
Sofo

Ab: ) /

Name des Kontoinhabers Vorname

StraRe Hausnummer

Postleitzahl Ort Ort

Vorname und Name des Zahlungspflichtigen, wenn abweichend vom Kontoinhaber

Name des Kreditinstituts

Meine / Unsere Bankverbindung lautet wie folgt:

Kontonummer: BLZ:

IBAN

BIC

1. Einzugsermachtigung

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die Verbandsgemeinde Kandel, widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden
Zahlungen  bei  Falligkeit durch  Lastschrif von meinem / unserem Konto einzuziehen.

2. SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die Verbandsgemeindekasse Kandel, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Verbandsgemeindekasse Kandel auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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Sehr geehrte Damen und Herren,

als Teilnehmer am Lastschriftverfahren ersparen Sie sich das stéandige Ausschreiben von Uberweisungen bzw. die
Anpassung von Dauerauftragen und helfen der Gemeindekasse, die Betrage richtig zu verbuchen; Sie vermeiden
Mahnungen und zusatzliche Kosten aufgrund verpasster Zahlungstermine.

Sie haben jederzeit die volle Kontrolle Uber das Verfahren. Die Lastschriftanzeige auf lhrem Kontoauszug ist
eindeutig der Verbandsgemeindekasse Kandel zuzuordnen. Bei Unklarheiten erldutern wir lhnen gerne die
Zusammensetzung der Summe — auch telefonisch oder per E-Mail.

Das Lastschriftverfahren ist fiir Sie kostenlos, die Gemeindekasse tragt eventuelle Stornierungsgebihren, wenn
ein Fehler der Gemeinde Anlass fiir die Riickbuchung war.

Besondere Hinweise:

Bitte haben Sie Verstandnis, das die Verbandsgemeindekasse Lastschriftermachtigungen, sowie deren
Anderungen oder Loéschung nur aufgrund schriftlicher Eingaben bearbeiten darf, um spatere Missverstandnisse
Uber den Umfang des Auftrags auszuschlie3en.

Die zu den jeweiligen Zahlungsverpflichtungen angefallenen Nebenforderungen werden wie die Hauptforderungen
abgebucht.

Geben Sie keine Sparbuchkonten an; sie kdnnen nicht am automatisierten Zahlungsverkehr teilnehmen.

Fir die Verbandsgemeindekasse besteht keine rechtliche Verpflichtung zur Durchfihrung des
Lastschriftverfahrens. In begriindeten Fallen ist es berechtigt, die Ausfiihrung abzulehnen bzw. einzustellen.
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Arbeitsbescheinigung

Bitte ausfiillen und zutreffendes ankreuzen

Arbeitnehmer/in:

Name/ Vorname

Wohnhaft in

Strale, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

I:I Teilzeit

Die Wochenarbeitszeit betragt ................... Stunden.

Beschaftigt in: I:I Vollzeit I:I geringfugig
Angaben zur Arbeitszeit

Die tagliche Arbeitszeit (bzw. Arbeitszeit pro Schicht) betragt in der Regel .................
Stunden

und zwar I:Ivormittags/ I:I nachmittags/ I:I ganztags/ I:I wechselnd

Die Arbeitszeit ist auf folgende Wochentage festgelegt:

[ ] Montag [ ] Dienstag [ ] Mittwoch |[ ] Donnerstag |[ | Freitag
von: von: von: von: von:
bis: bis: bis: bis: bis:

Die Arbeitszeit erfolgt im Schichtdienst, nach folgenden Muster (Rhythmus,
Schichtzeiten):

Sonstige Bemerkungen:

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers/ Ausbildungsbetriebes




