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Anmeldung zur Grundschulbetreuung in 
 

☐ Steinen     ☐ Höllstein     ☐ Weitenau

Antrag zur Aufname von: 

Kind: 

Name, Vorname: ……………………………………………………………………………………………………………………...

Adresse:. …………………………………………………………………………………………………………. Klasse: …….. 

geb. am: …………………………………. 

Aufnahme-Datum: …………………………………. 

Elternteil 1: 

Name: ………………………………………………………….. 

Vorname: ...………………………………………………….. 

Adresse: ………………………......................................... 

…………………….………………………………………………..

Telefon/Handy: 

…………………….……………………………………………….

Elternteil 2: 

Name: ………………………………………………………….. 

Vorname: ...………………………………………………….. 

Adresse: ………………………......................................... 

…………………….……………………………………………….

Telefon/Handy: 

…………………….………………………………………………

Email: Emai: 

…………………………………………………………………… ……………………………………………………………………. 

Sonstige Angaben (z.B. Erreichbarkeit, Pflegeeltern, etc.) 

…………………….………………………………………………………..………..……………………………………………………… 
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Inanspruchnahme der Betreuung (Betreuungsumfang): 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

1. Std. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

6. Std.** ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
(bitte ankreuzen) ** Weitenau 6. Std. entspricht Betreuung 12:30 – 13:30 Uhr 

 

Die monatlichen Betreuungsgebühren pro Monat für die Standorte Steinen, 
Höllstein betragen: 

Tage /Woche 1 Tag 2 Tagen 3 Tagen 4 Tagen 5 Tagen 
für das erste Kind 27,00 € 38,50 € 50,00 € 61,50 € 73,00 € 
Geschwisterermäßigung* 16,50 € 23,50 € 30,50 € 37,50 € 44,50 € 
Sozialermäßigung* 10,50 € 15,00 € 19,50 € 24,00 € 28,50 € 

Die monatlichen Betreuungsgebühren für den Standort Weitenau betragen: 

Tage /Woche 1 Tag 2 Tagen 3 Tagen 4 Tagen 5 Tagen 
für das erste Kind 28,00 € 40,50 € 53,50 € 65,50 € 78,00 € 
Geschwisterermäßigung* 17,00 € 24,50 € 32,00 € 39,50 € 47,00 € 
Sozialermäßigung* 11,00 € 16,00 € 21,00 € 26,00 € 31,50 € 

* Ermäßigungen:
 Sozialermäßigung (auf Antrag, sofern kein Rechtsanspruch besteht):

bei Bezug von Sozialleistungen 
Zu beantragen im Bürgerbüro, Zimmer 9 (Sachgebiet Kinder/Bildung/Jugend)  
Sofern ein Rechtsanspruch bestehen und Sie unterstützung benötigen  
sollten, wenden Sie sich an das Landratsamt Lörrach, Sachgebiet  
Wirtschaftliche Jugendhilfe. Das Sachgebiet ist nur Online zu erreichen  
unter www.loerrach-landkreis.de/kontaktformular (Als zuständigen  
Bereich wählen Sie dort „Sachgebiet Wirtschaftliche Jugendhilfe SG 524“). 

 Geschwisterermäßigung:
erhält jeweils das Kind mit der niedrigsten Stundenzahl pro Woche. 
Ab dem 3. Kind entfällt die Beitragspflicht. 

Kinder werden bei Unterrichtsausfall nur an den Wochentagen betreut, welche die 
Eltern gebucht haben. Soll an jedem Tag auch Unterrichtsausfall durch die 
Betreuung abgedeckt sein, muss an 5 Wochentagen eine Betreuung gebucht 
werden.  
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☐   Mein Kind besucht die Nachmittagsbetreuung in Steinen (AWO) 
 
 
Chronische Krankheiten des Kindes (z.B. Asthma, Allergien etc.): 
 
……………………………….…………………………………………………………………. 
 
 
Mit der Unterzeichnung des Anmeldeformulars durch den/die Sorgeberechtigten 
werden die satzungsmäßigen Bestimmungen 
zum Betreuungsangebot verbindlich anerkannt.  
 
 
___________________________________________ 
Unterschrift mindestens eines Sorgeberechtigten 
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SEPA-Basislastschriftmandat 
  

 
 
 
 
 
 

Ich/Wir ermächtige(n) die Gemeinde Steinen, die Beiträge für die Grundschulbetreuung 
von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir 
mein/unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungsempfänger auf mein/unser 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 

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. 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE98ZZZ00000633361 
Mandats-Referenz:    Wird separat mitgeteilt 
 

Debitorkonto:      Grundschulbetreuung___________________ 
        

Kind ___________________________ 
 
 

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

Vorname und Name (Kontoinhaber) Straße und Hausnummer 
 

Hinweis: Bitte in Blockschrift ausfüllen 

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

 Postleitzahl und Ort 
 
 

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

 Land 

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

Name des Kreditinstituts BIC 
 

 

_ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _  
IBAN  
 
 

 

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

Ort    Datum   Unterschrift 
 
 

An die  
Gemeindekasse Steinen 
z.Hd. Frau Grether 
Eisenbahnstr. 22 
79585 Steinen  

 

  
  
  
  
 

 

Hinweis: 

Ab sofort sind Lastschriftmandate nur im Original 

und unterschrieben zulässig. Zusendung per FAX 

und E-Mail oder telefonische Mitteilungen sind aus 

rechtlichen Gründen leider nicht mehr möglich. 
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SEPA-Basislastschriftmandat 
vom Kontoinhaber abweichender Schuldner 
 

Herrn/Frau  
 
 
 
        

Ich/Wir ermächtige(n) die Gemeinde Steinen, die Beiträge für die Grundschulbetreuung 
von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir 
mein/unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungsempfänger auf mein/unser 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 

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. 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE98ZZZ00000633361 
Mandats-Referenz:    Wird separat mitgeteilt 
Debitorkonto:                  Grundschulbetreuung ___________________ 
        

Kind ___________________________ 
 
 

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

Vorname und Name (Kontoinhaber) Straße und Hausnummer 
 

Hinweis: Bitte in Blockschrift ausfüllen 

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

 Postleitzahl und Ort 

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

 Land 
 

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

Name des Kreditinstituts BIC 

 

_ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _  
IBAN 
  
 

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt für die Vereinbarung oder den Vertrag mit 

 

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

Vorname und Name 
 
 

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

Ort    Datum   Unterschrift 
 
 

An die  
Gemeindekasse Steinen 
z.Hd. Frau Grether 
Eisenbahnstr. 22 
79585 Steinen 

Hinweis: 

Ab sofort sind Lastschriftmandate nur im Original 

und unterschrieben zulässig. Zusendung per FAX 

und E-Mail oder telefonische Mitteilungen sind aus 

rechtlichen Gründen leider nicht mehr möglich. 
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