
 

 

 

Kind: 

Name:   ___________________________________________________ 

Geb.Datum: ___________________________________________________ 

Klasse:  _____ Klassenlehrer/in: _______________________________ 

Erziehungsberechtigter: 

Name:   ___________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________ 

Tel.privat ___________________________________________________ 

Tel.dienst.: ___________________________________________________ 

E-mail:  ___________________________________________________ 
 

Ich bin Mitglied des F.A.S.S.        Ja.               Nein 

Erklärung: 

• Ich bestätige, dass mein Kind Privathaftplicht versichert ist 

• Die beiliegenden Vertragsbedingungen erkenne ich an 

• Die Aufnahme in der SKB wird erst nach Erhalt der Anmeldebestätigung durch 
den Träger (F.A.S.S.) wirksam 

• Voraussetzung für die Nutzung des Betreuungsangebotes der SKB ist eine 
Mitgliedschaft im Förderverein der Albert-Schweitzer-Schule und die damit 
verbundene Einwilligung zur Datenverarbeitung. 

• Änderungen bezüglich der Betreuung von Geschwisterkindern werde ich 
unverzüglich dem Förderverein mitteilen 

Ginsheim, den _____________________ ___________________________ 
       Erziehungsberechtigte/-r 

Anmeldung zur Schulkinderbetreuung 

Hiermit melde ich meine(n) Tochter / Sohn bei der Schulkinder-
betreuung (SKB) des Fördervereins der Albert-Schweitzer-Schule 
Ginsheim e.V. (F.A.S.S.) verbindlich an. 

Förderverein 
Albert-Schweitzer-Schule 

Karl-Liebknecht-Straße 18  

65462 Ginsheim

Geschäftsführender Vorstand:  

Sokrates Vrouvakis, 

Tel. (06144) 3354955

Ulas Likogullari

Tel. (06144) 405665

Katharina Bonn

Tel.:(06144) 4059070

Bankverbindung

Volksbank Mainspitze  

BIC: GENODE51GIN 

IBAN: DE63508629030001865463 

  



Geschwisterdaten: 

Name:   _____________________ Klasse : _________________ 

Name:   _____________________ Klasse : _________________ 

SEPA-Basislastschrift-Mandat 
Gläubiger-ID DE49ZZZ00000939599 

Hiermit ermächtige ich den Träger der SKB (F.A.S.S.) widerruflich, die von mir zu 
entrichtenden Gebühren für die Betreuung meines Kindes in der SKB bei Fälligkeit zu 
Lasten meines Girokontos. 

IBAN                _________________________________________________ 

BIC  _________________________________________________ 

Kreditinstitut: _________________________________________________ 

einzuziehen. 

Weist das Konto nicht die erforderliche Deckung auf, erfolgt kein erneuter 
Abbuchungsversuch. 

Der Kontoinhaber ist verpflichtet die offene Forderung zzgl. Rücklastgebühr auf das 
folgende Konto zu überweisen: 

Volksbank Mainspitze 
IBAN: DE10508629030101865463     BIC: DENODE51GIN 

Datum: _________________ Unterschrift: __________________________

Name:   _____________________ Klasse : _________________ 
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