ABID Sachsen e. V. 9°9 Bitte das ausgefiillte
Scheffelstral3e 3 Formular bei der Leiterin der

; o
09496 Marienberg & Kindertagesstitte abgeben!

Anderungsmeldung zum Betreuungsvertrag
Kindertagesstatte , Kids Land“

(7 Bitte fillen Sie nur die zutreffenden Punkte aus und kreuzen Sie entsprechend an.
1. Angaben zum Kind

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

2. Anderung der Anschrift (nur bei Umzug)

Neue Anschrift;

Datum der Ummeldung:

3. Namenséanderung (falls zutreffend)

Kind:

Name Vorname Neuer Name

Personensorgeberechtigte:

Name Vorname Neuer Name

4. Familienstand

Alleinerziehend: Ja Nein
(7 Bitte zusétzlich die Anlage ,Familienstand” ausfiillen und einreichen.




5. Betreuungszeit

bis 4 Stunden taglich

bis 6 Stunden taglich

¢ Anderungen der Betreuungszeit miissen schriftlich angezeigt werden und treten zum 1. des tibernachsten Monats in
Kraft. Eine riickwirkende Anderung ist ausgeschlossen.

6. Weitere betreute Kinder (fir Beitragsberechnung relevant)

Betreuung bis

Name/Vorname Geburtsdatum Einrichtung (Monat/Jahr)

¢z Anderungen sind unverziglich mitzuteilen. Bei verspateter Meldung kann ein gewahrter Beitragsnachlass
zuriickgefordert werden.

7. Zahlungsweise der Elternbeitrage

Uberweisung (Zahlungseingang bis spatestens 15. des Monats)

Lastschriftverfahren

Bei Lastschrift bitte ausfillen:

Kontoinhaber:

IBAN:

SEPA-Lastschriftmandat:
Hiermit ermachtige ich den ABID Sachsen e. V., die monatlichen Beitrége bis auf Widerruf von
meinem Konto einzuziehen.

Glltig ab:

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber

¢ Anderungen der Zahlungsweise sowie Bankverbindungen werden jeweils zum Folgemonat wirksam und miissen bis
spatestens zum 25. des laufenden Monats vorliegen.

8. Hinweis zur Masernschutzpflicht

Gemald dem Masernschutzgesetz (seit 01.03.2020) ist fur Kinder ab Vollendung des 2.
Lebensjahres ein ausreichender Impfschutz gegen Masern nachzuweisen.
(7 Bei fehlendem Nachweis behalten wir uns eine auf3erordentliche Kiindigung des Betreuungsvertrages vor.



9. Wirksamkeit der Anderung
Die oben genannten Anderungen gelten ab:

Monat/Jahr:

10. Bestéatigung

Hiermit bestatige(n) ich/wir die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Personensorgeberechtigte/r
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