
Stadt Böblingen / Albert-Schweitzer-Realschule 
AZ: 222.095 / II 403 Kl 

Verbindliche Anmeldung zur flexiblen gültig ab 
Nachmittagsbetreuung ____________

Ich melde mein Kind verbindlich zur Betreuung nach dem Unterricht 
von 13:15 - 15:15 Uhr an. 

Nachname: ___________________________ Geburtsdatum: _____________ 

Vorname:  ___________________________ Klasse: __________ 

An folgenden Wochentagen nehme ich die Kernzeitbetreuung in Anspruch: 

□ Montag □ Dienstag □ Mittwoch □ Donnerstag □ Freitag

□   3 - 5 Wochentage     50,00 € / pro Monat 

     1 - 2 Wochentage     25,00 € / pro Monat

Bonuspassinhaber erhalten auf Antrag 50 % erstattet (Amt für Soziales) 

Die Zahlungspflicht entsteht mit der Anmeldung – unabhängig von der tatsächlichen 
Nutzung des Betreuungsangebotes.  
Der Betrag ist elfmal pro Schuljahr am Monatsanfang fällig. 

Anschrift des/der Sorgeberechtigten: 

Name: ___________________ Name: _____________________ 

Vorname: ___________________ Vorname: _____________________ 

Straße:  ___________________ Straße: _____________________ 

Postleitzahl:  ___________________ Postleitzahl: _____________________ 

Ort: ____________________ Ort: _____________________ 

Telefon: ____________________ & Notfalltelefon: _____________________ 

Ort, Datum                 Unterschrift des/der Sorgeberechtigten 
(Unterschrift beider Elternteile) 

Die Kündigung des Betreuungsvertrages ist nur in Schriftform zum Monatsende 
möglich. Hierbei ist eine Kündigungsfrist von zwei Wochen zum Ende des 
Kalendermonats einzuhalten. 

Stand 05/2023



An die  Tel.: 07031/669-2339 
Stadt Böblingen klaubauf@boeblingen.de 
Amt für Jugend, Schule und Sport 
Frau Klaubauf 
Postfach 1920 

71009 Böblingen 

SEPA- Basislastschriftmandat  
(wiederkehrende Zahlungen) 

Gläubiger- Identifikationsnummer: DE5520200000001598 

Ich ermächtige/ wir ermächtigen die Stadtkasse Böblingen Entgelte für die 
Nachmittagsbetreuung an der Albert-Schweitzer-Realschule von  
meinem /unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  

Buchungszeichen: …………………………………………………………... 
(Wird vom Fachamt ausgefüllt) 

Name meine/r Kind/er: ............................................................................. 

Kontoinhaber/in: .………………………...……………………………… 

IBAN:  ................................................................................ 

BIC:  ................................................................................ 

Kreditinstitut: …………………………………………………………. 

.................................................., den ……………................................ 
(Ort, Datum) 

…………………………………………………………………………….… 
(Unterschrift/en Kontoinhaber/in) 
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