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Erziehungsberechtigte/r 

Name      

  

Anschrift      PLZ    Ort  

      Telefon während  

Telefon privat     der Betreuungszeit     

 

 

Betreutes Kind  
 
Name                     Geburtstag 
 

Klasse   Krankenkasse  

 

 

Anzahl der Betreuungstag     (falls möglich bitte die Betreuungstage angeben) 

 

Betreuungstage   Montag      Dienstag            Mittwoch           Donnerstag          Freitag   

 

Beginn(Datum)   

 

Hiermit beantragen wir/ich die Betreuung unseres/meines Kindes bei der  
Bis-Mittag-Gruppe der Grundschule Willibrord in Steinfurt. Die genannten 
Bedingungen für die Betreuung erkenne/n ich/wir an. 
 

x 
Datum/Unterschrift des/r Antragstellers 

 

 

       Einzugsermächtigung 

Ich/wir bevollmächtige/n den Förderverein Willibrordschule e.V widerruflich, die Betreuungskosten für mein 

(e) /unser (e) Kinder von meinem Konto abzubuchen: 

Konto      Bankleitzahl  

 

 

Bank 

x 
 

Datum/Unterschrift des/r Kontoinhaber 

 

 

 

 

 

 

 

 

Förderkreis Willibrordschule e.V., Kto. 531004, Sparkasse Steinfurt, BLZ 403 510 60 

Förderkreis 

Willibrordschule 

Steinfurt e.V. 

Kreuzstiege 23 
48565 Steinfurt 
Telefon : 02551 / 2140 

 

 

 

   

  

  

  


