Albert-Schweitzer-Schule - LerchenstraRe 90 - 49088 Osnabriick info@albert-schweitzer-gs.de

Verbindliche Anmeldung zur Teilnahme
am Ganztagsangebot fiir das Schuljahr 2022/2023

Die Anmeldung zur Offenen Ganztagsschule (OGS) verpflichtet zur Teilnahme an
mindestens ein Tag pro Woche und zur Teilnahme am Mittagessen (kostenpflichtig).

Das OGSplus Angebot (kostenpflichtig) ist nur in Verbindung mit der OGS buchbar.

Vor- und Nachname des Kindes:

Klasse in diesem Schuljahr:

Namen der Erziehungsberechtigten:

Bitte ankreuzen:

Inur buchbar mit 4
Tagen OGS

Datum Unterschrift d. Frziehiinechererhticten



Wichtige Informationen zur Mittagessenteilnahme fiir
Eltern/Erziehungsberechtigte — Schuljahr 2021/2022

Mittagsvergfle'gung:
Montags bis Freitags in der Mensa/Cafeteria

Abo-Preise qiiltige ab 01.09.2021:

Wéchentliche Essentage 5X 4 X 3X 2X 1X

Reguldrer ABO-Essenspreis 50 € 39,60 € 29,70 € 19,80 € 9,90 €

Wichtiger Hinweis zum Pauschalpreis:

Berticksichtigt beim Pauschalpreis sind Ferien, Felertage Klassenfahrten, Praktika
und Krankheitstage; der Pauschalpreis kann nur bei einem 11 Monate
umfassenden Zahlungszeitraum (Sep. 21 bis Juli 22) angeboten werden.

Bei Schiillern und Schiilerinnen die OGS Plus gebucht haben wird der
entsprechende Essensbetrag fiir 12 Monate eingezogen werden, da das Kind
gleichzeitig auch in der Ferienbetreuung am Essen teilnimmt.

D.h. ist ein Schiller zB. an 2 Tagen im Ganztag und in . der
-Freitagsgruppe/Ferienbetreuung angemeldet, wird der Essensbeitrag von
29,70 € berechnet und dann fiir 12 Monate eingezogen, jeweils ab dem 01.08.
des neuen Schuljahres.

Bezahlung: »
Erfolgt durch SEPA-Lastschriftverfahren (Abbuchung von lhrem Konto) jeweils zum

03. eines jeden Monats im Voraus. Dazu benétigen wir das beigefiigte Blatt, mit dem
Sie uns lhre Ermachtigung zum Kontoeinzug geben, ausgefilllt zuriick; evil.
Anderungen lhrer Bankverbindung teilen Sie uns bitte unverziiglich mit, weil
sonst zusatzliche Gebiihren durch die Nichteinlésung bei der Bank/Sparkasse
flir Sie entstehen

Kostenermaﬂlgung
Maglichkeit der Beantragung auf kostenlose Essensteilnahme fiir Leistungs-

berechtigte nach dem Bildungs- und Teilhabepaket (SGB I, ALG Il, Wohngeld,
Kinderzuschlag) = Antrdge gibt es in der Schule oder beim Jobcenter und
Fachbereich Soziales und Gesundheit

Mittagessenausweis (evtl. mit Licht_bild):

Erhélt jede Schilerin/jeder Schuler, die/der an der Mittagsverpflegung teilnimmt
(Gultigkeit: 1 Schuljahr). Der Mittagessenausweis muss bei Abmeldung,
Schulwechsel, Wegzug u.a. wahrend des laufenden Schuljahres im Sekretariat
abgegeben werden, damit der automatische Geldeinzug von lhrem Konto
gestoppt wird.




An die

Albert-Schweitzer-Schule
LerchenstralRe 90
49088 Osnabriick _

Mein/e Sohn/Tochter ' nimmt
an der

(Name, Vorname ~ Klasse

Mittagsverpflegung teil.

Essenstage: .

[JMontag []Dienstag []Mittwoch [ ]Donnerstag [ Freitag
: (nur mit OGSplus)

(Zutreffendes bitte ankreuzen!l!l)

Auch sind wir/bin ich damit einverstanden, dass dér Beitrag von unserem/meinem
Konto abgebucht wird (Ausgehéndigtes SEPA Lastschriftmandat ausgefiillt und
unterschrieben bitte beifligen). ' ' ' 4

Osnabrﬂck, den

(Datum) ‘(Unterschrift)



Ermichtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

fiir das warme Mittagessen in der Albert-Schweitzer-Schule
Zahlungsempfinger: Albert-Schweitzer-Schule

Name des Kindes: Klasse:

Name der Eltern:

Stralle: ' Wohnort:

Bitte ankreuzen: ich melde mein Kind zum warmen Mittégessen an fiir:

O Montag O Dienstag O Mittwoch O Donnerstag O Freitag
- (nur mit OGSplus)

O mein Kind besucht OGSplus Wochengruppe oder Freitagsgruppe

5x Essen 50 € 4x Essen 39,60€ | 3x Essen 29,70€ | 2x Essen 19,80 | 1x Essen 9,90€

O Wir/ Ich beziehe/n Leistungen aus dem Bildung- und Teilhabe Paket und benétige/n
einen Antrag zur Befreiung der Zuzahlung ab 09/2020 zum warmen Mittagessen.
Wenn keine Bewilligung der Befreiung vorliegt, wird der volle Betrag abgebucht.
Hiermit erméchtige(n) ich /wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen
wegen Teilnahme an der Mittagessensverpflegung meines/r Kindes in der Albert-Schweitzer-
Schule.

z. Zt. In Hohe von €uro , : : bei Félligkeit

erstmalig zum : zu Lasten

meines/unseres Kontos, IBAN:

bei der  Bank durch Lastschrift einzuziehen

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des

. Kontofithrenden Instituts keine Verpflichtung zur Einldsung.

Gebiihren, die seitens des Kreditinstituts dadurch entstehen, dass oben beschriebene
Lastschriften nicht eingezogen werden, habe ich/wir stets zu tragen!

Ort, Datum ' Unterschrift/en des der Zahlungspflichtigen

Hinweis: Die personenbezogenen Daten werden von uns per EDV verwaltet und vertraulich
behandelt.




OSNABRUCK®
SEPA—Lastschfiftmaudat/SEP_A’- Direct Debit Mandate : DIE | FRIEDENSSTADT

Zahlungsempfinger: Stadt Osnabriick Albert-Schweitzer-Schule
Postfach 4460. " ‘
49034 Osnabriick
Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE11 2655 0105 1552 0899 12

SEPA-Lastschriftenmandat fiir wi_ederkehre_rid’e._Zahlun_gen/Recurrent payment

Ich erméachtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfiinger (Name siehe oben), Zahlungen von

meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfinger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Etstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem
. Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the.creditor (name see above) to send

instructions to your bank to debit your account and. (B) your bank to debit your account in accordance
- with the instructions from the creditor (name see above). As part of your rights; you are entitled to a
refind from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank.

A refund must be claimed ‘within 8 weeks starting from-the date on which your account was debited,

Angaben zum Zéhlungspﬂi‘chtigén/zur Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in):

Name:

Strafe und Hausnummetr:

Postleitzahl und Ort:

Telefon-Nummer fiir evil. Riickfragen:

BIC:

IBAN (22-stellig): ‘ DE

Kreditinstitut:

Mandatsreferenz: .
‘Nachname/Vorname/Geb.‘-Damm:
des Schiilers/der Schiilerin

Gebithren, die seitens des Kreditinstituts dadurch entstehen, dass die Lastschriften niclit einzuldsen waren, weil das Korito die
erforderliche Deckung nicht anfweist, habe ich zu tragen.

Ort, Datum

Unterschrift des Zahlungspflichtigen/der Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in)



