
 
 
 
 
_____________________________  
Name, Vorname 
 
_____________________________ 
Anschrift 
 
Tel.Nr.: _______________________ 
 
Email: _______________________ 
 
 
Daadetal-Grundschule Daaden 
z.Hd. von Frau Modestowicz 
Hachenburger Straße 7 
 
57567 Daaden  
 
 
 

Verbindliche Anmeldung zum Betreuungsangebot an der Daadetal-Grundschule  

Schuljahr 2026/2027; Einzugsermächtigung 
 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
sehr geehrte Frau Modestowicz, 
 
ich/wir melde(n) mein/unser Kind  
 
___________________________________________________   
 
Schüler(in) der Klasse ___  der Daadetal-Grundschule Daaden  
 
 
 
hiermit verbindlich zur Teilnahme am Betreuungsangebot der Schule für das gesamte  
Schuljahr 2026/2027  
 
 

o in den Klassenstufen 1 und 2  
Die Betreuung findet montags bis freitags (außerhalb der Ferien) von 12.00 – 14.00 Uhr oder 15.00 Uhr statt. 

o bzw. Klassenstufen 3 und 4 an.  
Die Betreuung findet montags bis freitags (außerhalb der Ferien) von 13.00 – 14.00 Uhr oder 15.00 Uhr statt. 
Der Bustransport ist insofern geregelt, dass die Buskinder um 15.05 Uhr ab der Haltestelle Daadetal-Grundschule mit 
dem Linienbus fahren. 

 
 
Der Elternbeitrag gemäß Änderungssatzung vom 23.03.26 sowie die Kosten für die eingenommenen 
Mahlzeiten sollen gemäß der anliegenden SEPA-Lastschriftermächtigung abgebucht werden.  
 
  
Mit ist bekannt, dass das Betreuungsangebot nur bei einer Bewilligung von Landesmitteln durch die 
ADD Trier von der Schule durchgeführt werden kann. 
 
 
 
 
________________, den __________________       ___________________________________ 
                                                                                                          Unterschrift Eltern/Kontoinhaber 
  

Bitte zurück zur Schule 
bis zum 

17.04.2026 



 Gläubiger-Identifikationsnummer 
DE75ZZZ00000048089 
Mandatsreferenz 
wird separat mitgeteilt 
 
 

Zahlungspflichtiger 
-------------------------------------------------------------- 
 
_________________________________________ 
(Vorname, Name) 
 
_________________________________________ 
(Straße, Hausnummer) 
 
_________________________________________ 
(PLZ, Ort) 
 
_________________________________________ 
(Telefon)  

 
 
 
 

Bürger- und Buchungsnummer (sofern bekannt)  
 
_________________________________________ 
 
 
Betreuende Grundschule  
Daadetal-Grundschule 
_________________________________________ 

Verbandsgemeindekasse 

Daaden-Herdorf 
Postfach 40 
57563 Daaden 

 

  

 SEPA-Lastschriftmandat für SEPA-Basislastschriften 
 
Ich ermächtige | Wir ermächtigen die Verbandsgemeindekasse Daaden-Herdorf, 

Zahlungen von meinem | unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein | weisen wir unser 

Kreditinstitut an, die von der Verbandsgemeindekasse Daaden-Herdorf auf mein | unser Konto gezogenen Lastschriften 

einzulösen. Der Einzug soll ab:  sofort  oder  ab: |__|__|.|__|__|.20|__| erfolgen. 

 
 
 
Hinweis: Ich kann | Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem | unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  
 
 
 
Meine | Unsere Bankverbindungsdaten lauten wie folgt: 
 
 
Name des Kreditinstituts: _____________________________________________________________________________ 
 

 
 

IBAN:                       BIC:            
 
 
 
 
 

 
 
Ort, Datum 

 
 

 Unterschrift Kontoinhaber 
 

 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

  
Nur ausfüllen, wenn Kontoinhaber nicht mit dem oben ausgedruckten Zahlungspflichtigen identisch ist. 
 

 

  
 
Name 
 
 
Vorname 
 

 
 
Straße + Hausnummer 
 
 
PLZ + Ort 
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IBAN und BIC können Sie Ihrem Kontoauszug entnehmen. 
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