DIE DOKUMENTE BITTE IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN!

Vorname des Kindes: Nachname: ol PR '
Einrichtung: Zubcleverband Jugendcbe+
1. Anmeldung Mittagsbetreuung Markt Indersdorf
fiir das gesamte Schuljahr 2024 / 2025
Angaben zum Kind
Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Stralle, Nr.:
Beginn der Betreuung (Monat): PLZ, Ort:
Klasse im Schuljahr 24 / 25:
Mein Kind hat bereits im letzten Schuljahr die Mittagsbetreuung besucht: O ja O nein
Anmeldung in einer anderen Einrichtung: O ja O nein
Priorisierte Einrichtung: O Hort O Mittagsbetreuung

Wir versuchen diese Angaben zu berticksichtigen, dennoch liegt die endgiiltige Entscheidung beim Trager entsprechend der Platzverfiigbarkeit!

Angaben zu Sorgeberechtigte*n 1 (z. B. Mutter / Vater)

Name: Telefon (Festnetz):
StralRe, Nr.: Telefon (Mobil):

PLZ, Ort: E-Mail (notwendig!):
Berufstatigkeit: O ja O nein (Nachweis einzureichen)

Alleinerziehend: O ja O nein

Angaben zu Sorgeberechtigte*n 2 (z. B. Mutter / Vater)

Name: Telefon (Festnetz):

Stralle, Nr.: Telefon (Mobil):

PLZ, Ort.: E-Mail (notwendig!):

Berufstatigkeit: O ja O nein (Nachweis einzureichen)
Zweckverband Jugendarbeit Bereich Ganztagsbetreuung Bankverbindung
Sitzgemeinde Haimhausen Sparkasse Dachau

Hauptstr. 60 DE23 7005 1540 0280 1393 95
85778 Haimhausen

Verbandsvorsitz: Telefon: 08133 40194-02 Offnungszeiten:
Peter Felbermeier Bereichsleitung Montag bis Freitag
1. Blrgermeister Sebastian Jaeger 8:00 — 14:00 Uhr
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DIE DOKUMENTE BITTE IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN!
Vorname des Kindes: Nachname: ol R

W’r

Einrichtung: 143
rbeit

Zweckverbonzd Jugenda

Ermachtigung zum Lastschrifteinzug

Namen des Kontoinhabers:

Stra Be, Nr.: (auszufullen, wenn der Kontoinhaber NICHT sorgeberechtigt ist)
PLZ, Ort: (auszufullen, wenn der Kontoinhaber NICHT sorgeberechtigt ist)
Telefonnummer: (auszufullen, wenn der Kontoinhaber NICHT sorgeberechtigt ist)

Kreditinstitut / Bank:

IBAN: BIC:

Datum der Unterschrift: Unterschrift:

Eine Anderung der Beitragshdhe, der Buchungszeiten oder der Haufigkeit an der Essensteilnahme, bedarf keines neuen Lastschriftmandats. Die monatlichen
Beitrage, das Spielgeld und / oder die Verpflegung werden riickwirkend fiir den vorherigen Monat eingezogen, d. h. Sie miissen den Beitrag NICHT liberweisen!
Der Beitrag flir die Ferienbetreuung wird anhand der gebuchten Ferientage vor den Ferien eingezogen.

Ich beziehe Leistungen gemaR SGB Il vom Jobcenter / Landratsamt O ja O nein

Das Lastschriftmandat ist verpflichtend mit lhren Angaben auszufiillen, auch wenn Sie Leistungen beziehen!

Betreuungszeiten:
Bitte ankreuzen, an welcher Art Mittagsbetreuung Ihr Kind angemeldet wird (nur eine der zwei Varianten ist moglich):

11 Monatsbeitrage (Falligkeit zum 30. / 31. des laufenden Monats und wird im Folgemonat abgebucht!)

Es wird zusétzlich ein Beitrag von 3,00 € / monatlich fiir Spielgeld erhoben.

1. Mittagsbetreuung bis max. 14:00 Uhr

Monatsbeitrag Buchungszeit
39,00 € 1Tag /Woche
62,50 € 2 Tage / Woche
79,00 € 3 Tage / Woche
86,00 € 4 Tage / Woche
98,00 € 5 Tage / Woche

O - 5,00 € GeschwisterermaRigung fiir das zweite Kind

2. Verlangerte Mittagsbetreuung bis max. 15:30 Uhr (freitags bis 15.00 Uhr)

Monatsbeitrag Buchungszeit
81,00 € 2 Tage / Woche
102,50 € 3 Tage / Woche
111,50 € 4 Tage / Woche
126,50 € 5 Tage / Woche

O - 10,00 € GeschwisterermaRigung fir das zweite Kind

Eine regelmaRige frihere Abholung um 13:00 Uhr / 14:00 Uhr ist moglich, sofern Ihr Kind an mindestens zwei
weiteren Tagen bis 15:30 Uhr in der Einrichtung verbleibt. Es wird die Gebiihr der verlangerten Buchungszeit fallig.
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DIE DOKUMENTE BITTE IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN!
Vorname des Kindes: Nachname: 057

W’r

Einrichtung: 143
rbeit

Zweckverbonzd Jugenda

Mittagessen (nur fir verlangerte Mittagsbetreuung moglich)

Sofern Sie Mittagessen fiir Ihr Kind buchen moéchten, gilt das fiir jeden Tag, an dem lhr Kind die Einrichtung besucht
und bis mindestens 14:00 Uhr in der Einrichtung bleibt. Freitags wird kein Essen angeboten! Freitags und sofern Sie
kein Essen gebucht haben, geben Sie lhrem Kind bitte taglich ausreichend Brotzeit mit. Bei Buchung wird der
Monatsbeitrag fiir das Mittagessen 11x fallig und wird riickwirkend abgebucht.

Anmeldung zum Mittagessen fiir die oben gebuchten Tage: O ja O nein

Kosteniibersicht Mittagessen:

Monatsbeitrag Teilnahme am Essen (11 Monatsbeitrage)
16,00€ 1x Essen/Woche
30,00€ 2x Essen/Woche
50,00€ 3x Essen/Woche
70,00€ 4x Essen/Woche

Mit meiner Unterschrift bestatige/n ich/wir, dass ich/wir den Inhalt des Vertrages sowie die Bedingungen (s. Anlage 3.)
zum Besuch der Mittagsbetreuung gelesen habe/n und akzeptiere/n. (Der Vertrag kommt nur unter Annahme der
Bedingungen zustande.) Zudem betatige/n ich/wir die Richtigkeit der Angaben im Vertrag.

Ort, Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten
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DIE DOKUMENTE BITTE IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN!

Vorname des Kindes: Nachname: ol a \
Einrichtung: Zubcleverband Jugendcbe+
2. Stammdatenblatt der Mittagsbetreuung Markt Indersdorf
Name des Kindes: Vorname: Geburtsdatum:
Wohnort: StraBe:
Familiensprache: Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers
Sorgeberechtigte:
E-Mail-Adresse/n fiir Elternnachricht (Es ist verpflichtend, mindestens eine E-Mail-Adresse anzugeben!)
Tel. Nr. Sorgeberechtigte*r 1:
Tel. Nr. Sorgeberechtigte*r 2:
Notfallkontakte, die im Fall der Nichterreichbarkeit der Sorgeberechtigten kontaktiert werden kénnen. (z. B.
Arbeitgeber, GroReltern, sonstige Verwandte, Nachbarn, etc.)
Vor- und Nachname: Tel. Nr.:
Vor- und Nachname: Tel. Nr.:
Vor- und Nachname: Tel. Nr.:
Klasse im Schuljahr 24 / 25: Religionsunterricht: O evangelisch O katholisch O Ethik
Mein Kind O wird abgeholt O geht alleine nach Hause O Mein Kind féhrt mit dem Bus
und soll an folgenden Tagen betreut werden:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
O 13:00 Uhr (O 13:00 Uhr ( 13:00 Uhr O 13:00 Uhr O 13:00 Uhr (Buskinder)
O 14:00 Uhr ( 14:00 Uhr O 14:00 Uhr QO 14:00 Uhr O 14:00 Uhr
O 15:00 Uhr (O 15:00 Uhr O 15:00 Uhr O 15:00 Uhr O 15:00 Uhr (Buskinder)

O 15:30 Uhr () 15:30 Uhr (O 15:30 Uhr O 15:30 Uhr

Bei Inanspruchnahme der verldngerten Mittagsbetreuung muss das Kind an mindestens zwei Tagen bis 15:00 Uhr/ 15:30 Uhr in der
Mittagsbetreuung bleiben.

Mein Kind soll fiir die gebuchten Tage Mittagessen erhalten: Oja O nein

Folgende Personen sind zuzliglich den Sorgeberechtigten abholberechtigt:

Vor- und Nachname: Tel. Nr.:
Vor- und Nachname: Tel. Nr.:
Vor- und Nachname: Tel. Nr.:

Wenn die Person den Mitarbeitenden nicht bekannt ist, behalten wir uns vor, die Identitdt durch einen Lichtbildausweis bestatigen zu lassen.
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DIE DOKUMENTE BITTE IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN!
Vorname des Kindes: Nachname: ol R

W’r

Einrichtung: 143
rbeit

Zweckverbonzd Jugenda

Besonderheiten

Unvertraglichkeiten / Besonderheiten beim Essen / Allergien:

Bestand / besteht Forderbedarf (z. B. Ergo, Logo, Heilpddagogik etc.; freiwillige Angaben):

Erkrankungen / Besonderheiten (ADS, ADHS, Autismus etc.; freiwillige Angaben):

Medikamentengabe (bei chronischen Erkrankungen / Ausfillen des anhdngenden Blattes ist notwendig!):

Hiermit erteile ich mein Einverstandnis, dass
O mein Kind fotografiert werden darf O mein Kind gefilmt werden darf

und die angegebenen Medien fiir interne Zwecke (z. B. Aushdnge) und Offentlichkeitsarbeit (z. B. Zeitungsartikel,
Homepage, Jahresberichte etc.) vom Trager verwendet werden dirfen. Bitte ankreuzen, wenn Sie zustimmen!

Ort, Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten

WICHTIG!

Wir bitten Sie die Anmeldung fiir lhr Kind / lhrer Kinder folgendermaRen abzugeben. Eine digitale Ubermittlung der Anmeldung
wird priorisiert!

Per E-Mail unter: Per Post unter:

verwaltung.MIMB@zweckverband-jugendarbeit.de Zweckverband Jugendarbeit

Verwaltung Ganztagsbetreuung
HauptstraRe 60

85778 Haimhausen
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