KJS NH 2026.05.28, 002 ID 94731

Anmeldung von Schiilerinnen und Schiilern fiir den

Pakt fir den Ganztaqg - Niestetal Arbalter-Samariter-Bund

Grundschule in: [Astrid-Lindgren-Schule Heiligenrode |

Angaben zum Schiler/zur Schilerin

Name: Vorname:

Klasse:

Nutzung des Mittagsangebots (bitte ankreuzen):

Art der Anmeldung Wochentage Preis pro Mahlzeit
Gesamte Woche - _ _ 4,708

Montag bis Freitag

OO O04dAd

Einzelne Tage

Mo Di Mi Do Fr

Mein Kind darf Schweinefleisch essen: [Jja [ nein

Mein Kind isst vegetarisch: [Jja [ nein

Gliltigkeit ab: (n&chstméglicher Zeitpunkt ist der Beginn des nachsten Schulhalbjahres)
HINWEISE:

e Sollte Ihr Kind Nahrungsmittelunvertraglichkeiten haben, teilen Sie dies bitte gesondert mit
und legen ein entsprechendes arztliches Attest vor.

e Anpassungen sind jeweils bis zum 10. des Vormonats fir den Folgemonat mdglich.
Anderungen oder Abmeldungen mussen schriftlich oder per Mail an den ASB gerichtet
werden.

e |hre Ansprechpersonen:

Astrid-Lindgren-Schule sarah.ringelberg@asb-nordhessen.de, 0172/5745088

Heiligenrode
Grundschule Sandershausen gabriele.welke@asb-nordhessen.de, 0170/9840461

Ort Datum

Unterschrift eines:r Entgegennahme — Datum und Unterschrift Mitarbeiter:in ASB

Personensorgeberechtigten
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Arbeiter-Samariter-Bund

Kindsname:

Grundschule: Astrid-Lindgren-Schule Heiligenrode

SEPA-Lastschriftmandat / Einzugsermachtigung

Ich bin damit einverstanden, dass die Kosten flr das angemeldete Mittagessen monatlich von
meinem Konto eingezogen werden:

Kontoinhaber:in:

[] SEPA-Basis-Lastschrift/Einzugserméchtigung fir Glaubiger ID: DE9605000000569474

Ich erméchtige den ASB LV Hessen e.V. widerruflich, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von meinem Konto eingezogenen
Lastschriften einzuldsen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Die/der Zahlungspflichtige wird von dem ersten
Falligkeitstermin des ersten Lastschrifteneinzuges einmalig vorab unterrichtet. Die aus den
monatlichen Rechnungen hervorgehenden Kosten werden jeweils in der ersten Kalenderwoche eines
Monats eingezogen.

Kreditinstitut:
BIC.
IBAN: DE_

lhre zusatzlichen Angaben fir Rickfragen:

Name, Vorname:

Adresse:

Mail:

Telefon:

Ort/Datum Unterschrift Kontoinhaber:in
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