
An den Kindergarten  "Arche Noah"  Elsendorf Tel./Fax: 08753/218

Name / Vorname (Vater):

Name / Vorname (Mutter):

Straße:

PLZ / Ort:

Kunde: 3   Gemeinde Elsendorf

Alleinerzieher (J/N): J A N E I N

Konfession:
(Vater) (Mutter)

Name / Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: Konfession:
( M / W )

Staatsangehörigkeit:

Kindergarten-Nr.: 1  Kindergarten "Arche Noah" Elsendorf

Kindergarten-Gruppe: 1

Elsendorf,
(Datum)

Integrativer Platz: N

Gebühreneinheit: 4N / 4E

5N / 5E

6N / 6E

3N / 3E

Elsendorf,
(Datum)

6   Std.-Gruppe  (vormittag)

3,5    Std.-Gruppe  (nachmittag)

(Eintrittsdatum)

Gültigkeit:

4   Std.-Gruppe  (vormittag)

5   Std.-Gruppe  (vormittag)

(Unterschrift der Kindergartenleitung)

(Unterschrift Erziehungsberechtigter)

(BLZ)
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(Konto-Nr.)

bei Fälligkeit von folgendem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

(Name des Kontoinhabers)

Hiermit ermächtige/n ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Kindergartenbeiträge
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