1. Daten GTS

GTS-Tarif (bitte ankreuzen)

Gemeinde Kottmannsdorf

AUFNAHMEANTRAG GANZTAGESSCHULE (GTS)

Schulweg 2, 9071 Kéttmannsdorf
04220/2205, 0677/634 97 847 Mail: direktion@vs-koettmannsdorf.ksn.at

Schuljahr 2022/2023

Betreuungszeiten

Betreuungstage (bitte ankreuzen)

Ganztags Montag bis Freitag

von Schulende bis 17:00 Uhr

COmo oM oo [JFR

Ganztags 3 Tage pro Woche

von Schulende bis 17:00 Uhr

Clmo o dmi[Ipo[]Fr

Inklusion ja

nein

Anmeldung ab

2. Daten des Kindes

Vorname

Nachname

Geschlecht (bitte ankreuzen)

weiblich

mannlich

Sozialversicherungsnummer und
Geburtsdatum

Staatsblrgerschaft

Muttersprache

Adresse

3. Daten der Eltern/Erziehungsberechtigten

Vorname Titel/Nachname
berufstatig ja Beschaftigungsausmal Teilzeit
(bitte ankreuzen) (bitte ankreuzen)
nein Vollzeit
Vorname Titel/Nachname
berufstatig ja Beschaftigungsausmal Teilzeit
(bitte ankreuzen) (bitte ankreuzen)
nein Vollzeit
Familienstand (bitte ankreuzen) verheiratet geschieden | I ledig | | Lebensgemeinschaft
alleinerziehend (bitte ankreuzen) ja nein

Telefon PRIVAT 1

Telefon PRIVAT 2

Telefon ARBEIT 1

Telefon ARBEIT 2

4. Daten zur Abholung des Kindes

Mein Kind geht nach der Betreuung selbstéandig nach Hause gpitte ankreuzen)

nein

falls nein, das Kind wird durch folgende Personen von der GTS abgeholt (itte ankreuzen)

Mutter

Vater

Andere Personen:




5. Allgemeine Informationen

Hausarzt/Kinderarzt

Krankheiten, Allergien und
Unvertraglichkeiten des Kindes

Muss Ihr Kind wahrend der Betreuung Medikamente nehmen (pitte ankreuzen) ja nein

wenn ja, welche?

Allfdlliges, was Sie uns mitteilen
mochten (zB Email-Adresse)

6. Unterschrift der/des Antragsteller/in

Ich bestatige hiermit ausdriicklich die Richtigkeit der von mir angegebenen Daten und Informationen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Einteilung bzw. Vergabe der GTS-Platze ausschlieRlich durch die Gemeinde Kéttmannsdorf nach MaRgabe der freien Platze erfolgt
und ich verpflichte mich zur Zahlung des monatlichen Beitrages. Weiters nehme ich zur Kenntnis, dass eine Abmeldung nur zum Ende des ersten Semesters erfolgen
kann und spatestens Anfang Janner bei der Gemeinde Kéttmannsdorf eingelangt sein muss.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in

7. Datenschutzerklarung

Mit meiner Unterschrift stimme ich zu, dass die im vorliegenden Antrag erfassten personlichen Daten, zweckmaRig fur die Betreuung meines Kindes bei der
Gemeinde Kottmannsdorf und der GTS elektronisch verarbeitet werden.

Unterschrift des/der

Ort, Datum . .
! Y Erziehungsberechtigten

8. Zahldaten

a) Einzugsermachtigung
Ich/Wir erméchtigen die Gemeinde Kéttmannsdorf die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein/unser Kreditinstitut an, die von der Gemeinde Kéttmannsdorf auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen.
Ich kann/Wir kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinen/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Z:frl‘il:r?tgi;c-ar Anschrift des
(Name) Zahlungspflichtigen
IBAN BIC
Kreditinstitut
Zahlungsart (bitte ankreuzen) wiederkehrend am 10. des Monats
Ort, Datum Unterschrift des Kontozeichnungsberechtigten

b) Zahlung mittels Zahlschein
Rechnungs-
empfanger
(Name)

Anschrift des
Rechnungsempfangers

Falligkeit der Rechnung: wiederkehrend am 10. des Monats

Ort, Datum Unterschrift des Rechnungsempfangers:




