1. Halbj. | 2. Halbj.

Akademie fiir lebenslanges Lernen Eingang:
- Volkshochschule Odenwaldkreis -
Michelstadter Str. 12, 64711 Erbach Buch.-Nr.:
Telefon: 06062 701735
Telefax: 06062 70-111-1731 Ab:

Bis:
Ihr Ansprechpartner: Gebdhr:
Herr Bartmann, Telefon 06062 701735 Zahlw.:

Wird von der VHS bearbeitet

Anmeldung zur allgemeinen Hausaufgabenbetreuung
(Bitte vollsténdig und in Druckschrift ausfiillen!!!)

1.) Hiermit melde ich

Eltern/Erziehungsberechtigte: Nachname

StraBe PLZ Wohnort

meine/n Tochter/Sohn

Vorname

Telefon

Staatsangehdrigkeit

Nichtzutreffendes bitte streichen! Nachname Vorname
Geb.-Datum Klasse (z.B. 3 a) Schule
ab dem zur Hausaufgabenbetreuung in

Bad Koénig (Grundschule) fiir folgende Tage an:

Dienstag und Donnerstag, 14:00 bis 15:30 Uhr

Klassenlehrer/in

Ort: Grundschule (Raum S 08, G3, 1. Stock), Martin-Luther-StraBe 2

2. Die Anmeldung erfolgt verbindlich fir ein Schuljahr. Das Teilnahmeentgelt betragt

44,50 € pro Kind und Monat.

3. Ich bezahle das Teilnahmeentgelt monatlich im Voraus

[0 per Lastschrift. Ich habe die Einzugserméchtigung erteilt (siehe Rlckseite)

O per Uberweisung

. Ich erlaube meinem Kind, an Aktivitaten auBerhalb der Betreuungs-
raume (z.B. Spielplatz, Museum) in Begleitung eines Betreuers teil-
zunehmen.

. Ich erlaube meinem Kind, die Betreuungsraume wéahrend der Be-
treuungszeit zu verlassen, um Besorgungen zu erledigen (z.B. ver-
gessenes oder neues Heft holen, Backer).

. a) Mein Kind darf alleine nach Hause gehen (z.B. bei vorzeitiger
Beendigung der Hausaufgaben).
b) Ich hole mein Kind nach dem Ende der Betreuungszeit ab.

(Bitte (a) oder (b) ankreuzen.)

O Ja
O Nein

O Ja
O Nein

12



Auszug aus den Teilnahmebedingungen:

4. Eine Kindigung ist mit einer Frist von 6 Wochen zum Monatsende mdglich. Ab
30.04. eines Jahres werden Kindigungen nur noch in begrindeten Ausnahmeféllen
angenommen (Umzug, Krankheit etc.) Die Kindigung muss schriftlich erfolgen.
Nichtteilnahme des Kindes an der Betreuung ist keine automatische Kiindi-

gung!
5. Die Aufsichtspflicht der Betreuer(innen) fir die Kinder beginnt mit dem Betreten der

Betreuungsraume und endet mit deren Verlassen. Bitte achten Sie darauf, dass |hr
Kind nicht vorzeitig zur Betreuung erscheint.

Haftung

Die Akademie fUr lebenslanges Lernen - Volkshochschule Odenwaldkreis - und die
LERNSTUBB des Odenwalder Vereins fir Bildungs- und Kulturarbeit e.V. kénnen keine
Haftung fir Schaden an Leben, Gesundheit und Eigentum der Teilnehmer(innen) tber-
nehmen.

Ich habe die Teilnahmebedingungen zur Betreuung sowie den Haftungsvermerk zur
Kenntnis genommen und erkenne diese an.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Eltern/ Erziehungsberechtigten)

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE3322Z200000317341
Mandatsreferenz: Wird vom Zahlungsempfénger vergeben - erscheint bei der Abbuchung auf dem Konto.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Akademie fiir lebenslanges Lernen - Volkshochschule Odenwaldkreis, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Akade-
mie flr lebenslanges Lernen - Volkshochschule Odenwaldkreis auf mein Konto gezogenen Lastschriften ein-
zulésen.

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

Name und Vorname (Kontoinhaber)

StraBBe und Hausnummer PLZ und Ort

Name des Kreditinstituts

oe_ o/, 7 0 A4 A /
IBAN BIC
Datum und Ort Unterschrift

Sparkasse Odenwaldkreis BLZ 508 519 52, Konto-Nr.:505 IBAN:DE27 508 1952 0000 0005 05 BIC:HELADEF1ERB
Volksbank Odenwald eG BLZ 508 635 13, Konto-Nr.: 1 152 840 IBAN: DE71 5086 3513 0001 1528 40 BIC:GENODE51MIC



